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Op een dag bad Susia tot God: "Heer, ik bemin U zozeer, 
maar vrees niet genoeg. Ik bemin U zozeer, maar vrees U 
niet genoeg. Breng over mij de huiverende eerbied als 
over een van Uw engelen, die geheel doordrongen zijn van 
Uw ontzagwekkende naam". 
En God verhoorde zijn gebed, en Zijn naam doordrong ge-
heel het verborgen hart van Susia, zoals het de engelen 
overkomt. Maar toen dat geschiedde, kroop Susia weg onder 
zijn bed als een klein hondje, en een angst als van dieren 
greep hem aan tot hij jammerde als een hond, roepende: 
"Heer, laat mij U weer beminnen zoals Susia U beminde". 
En God verhoorde hem ook ditmaal. 
Uit "In Time and Eternity, A Jewish Reader", onder red. 
van Nahum N. Glatzer uitgegeven door Schocken Books. 
New York 1946, in: E. Fromm; De zelfstandige mens; 
Erven J. Bijleveld, Utrecht 1981. 
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VOORWOORD 
De laatste 4 jaar is in Nederland de wetenschappelijke be-
langstelling voor geestelijk ernstig gestoorde kinderen 
aanzienlijk gestegen. De dissertaties van:van Berckelaer-Onnes 
(1979), van Engeland (1980), Hammes (1982) en Baartman 
(1983) bespreken de problematiek van autistische en psy-
chotische kinderen. Het proefschrift van Stolk (1981) richt 
zich op zwakzinnige kinderen en heeft een belangrijke bij-
drage geleverd tot het zicht op de relatievorming tussen 
het zwakzinnige kind en zijn gezin. 
Dit proefschrift komt voort uit het werken met zwakzinnige 
kinderen, bij wie ernstige psychische stoornissen vaak voor-
komen. Het werkgebied dat dit proefschrift bestrijkt is zeer 
breed. De doelstelling is: 
psychische stoornissen, een van de meest moeilijke en veel 
omvattende probiematieken in de zorg voor het zwakzinnige 
kind, te signaleren en tevens diagnostische en therapeuti-
sche wegen te wijzen, waarlangs practische hulp verleend kan 
worden en een verdere aanzet tot wetenschappelijk onderzoek 
gegeven kan worden. 
Twee belangrijke vragen waarop dit proefschrift een ant-
woord poogt te geven, zijn: 
- hoe uiten zich psychische stoornissen bij zwakzinnige 
kinderen? 
- in welk opzicht en in welke mate kunnen deze kinderen door 
een psychotherapeutische benadering geholpen worden? 
Hiermee samenhangend komt een aantal vragen naar voren 
zoals: 
- welke rol speelt de zwakzinnigheid op zich bij het ont-
1 
staan van psychische stoornissen bij deze kinderen? 
- gaat het hier om dezelfde psychopathologie als bij nor-
maal begaafde kinderen met psychische stoornissen? 
- kunnen in de psychiatrische diagnostiek dezelfde diag-
nostische categorieën als bij normaal begaafde kinderen 
gehanteerd worden? 
- mag men aan de symptomen bij zwakzinnige kinderen dezelf-
de diagnostische betekenis geven als aan die bij normaal 
begaafde kinderen? 
- welke rol spelen de organische en functionele tekorten 
van het kind en welke rol spelen specifieke omgevings-
omstandigheden bij het ontstaan van psychische stoornis-
sen bij deze populatie? 
- spelen psychische stoornissen een rol bij het ontstaan 
van zwakzinnigheid? 
Dit proefschrift is ontstaan op grond van mijn ervaringen 
in de laatste 8 jaar bij het werken in een observatiecen-
trum voor kinderen met ontwikkelingsstoornissen. 
612 kinderen in de leeftijd van 3 tot 16 jaar werden kli-
nisch geobserveerd met een gemiddelde duur van zes maanden. 
Het systematiseren van de gegevens uit de observatie van 
deze kinderen en het evalueren van de ervaringen op dit nog 
betrekkelijk weinig bekende gebied, hebben tot een reeks 
publicaties geleid (in totaal 2 4) , waarvan er een aantal 
in dit proefschrift gepresenteerd zullen worden. Deze ar-
tikelen geven de manier weer van ons diagnostisch en thera-
peutisch denken over psychische stoornissen bij zwakzinnige 
kinderen. Tegelijkertijd geven deze artikelen het proces 
weer van het ontstaan en de ontwikkeling van onze differen-
tiaal diagnostiek en de behandeling. 
De opgedane ervaringen in deze jarenlange klinische prak-
tijk gaven aanleiding tot het verrichten van een evaluatie-
onderzoek naar het effect van psychotherapie bij zwakzin-
nige kinderen met psychische stoornissen. 
Wetenschappelijk opgezette evaluatieonderzoekingen naar het 
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effect van psychotherapie bij zwakzinnige kinderen zijn tot 
nu toe überhaupt weinig verricht. De methodologische benade-
ring, welke wij in ons onderzoek toegepast hebben is in de 
literatuur tot nu toe nog niet beschreven. 
Het resultaat van dit onderzoek geeft niet alleen een ant-
woord op de vraag omtrent het effect van behandeling, maar 
indirect geeft het ook een inzicht in de practische waarde— 
van de diagnostiek, waarop de therapie gebaseerd werd. 
Bovendien kunnen de ervaringen vanuit dit onderzoek van nut 
zijn of als een voorbeeld dienen voor het invoeren van een 
gestandaardiseerd evaluatie-instrument bij een behandelde 
populatie binnen een klinische setting. 
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HOOFDSTUK I Inleiding 
ZWAKZINNIGHEID EN PSYCHISCHE STOORNISSEN - OMSCHRIJVING 
VAN BEGRIPPEN 
Als wij over een zwakzinnig kind spreken, denken wij aan 
een kind dat bij het meten van zijn verstandelijke vermo­
gens, volgens de gebruikelijke intelligentietestmethoden, 
een I.Q. behaalt dat onder Θ0 ligt. 
Biologische, cognitieve, adaptieve, emotionele, educatieve 
en nog andere factoren maken van het verschijnsel zwakzin­
nigheid zo'η complex geheel, dat er moeilijk gesproken kan 
worden over duidelijk herkenbare kenmerken, die in alle ge­
vallen deze categorie kinderen van andere kinderen kunnen 
onderscheiden. Een verminderde intelligentie is maar één 
van de kenmerken van een zwakzinnig kind. De huidige meet-
methoden bao' het bepalen van het intelligentieniveau roepen 
nog discussies op. Hoewel wij ons bewust zijn van de gebre-
ken van de diagnose zwakzinnigheid op grond van het I.Q. van 
het kind, gebruiken wij deze toch, omdat deze werkwijze in 
het algemeen in de zorg omtrent het zwakzinnige kind geac-
cepteerd is en omdat wij op deze manier tot een basislijn 
voor ons practisch handelen en onderzoekswerk kunnen komen. 
In de verschillende definities van zwakzinnigheid worden 
meestal 3 cruciale kenmerken van deze populatie vermeld: 
verlaagde intelligentie, moeilijkheden in de sociale omgang 
met de medemens en verminderd vermogen tot schools leren. 
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DSM III (Diagnostic and statistical manual of mental disor-
ders, third edition 1980) definieert zwakzinnigheid als: 
"(1) Significantly subaverage general intellectual functio-
ning, (2) Resulting in or associated with deficits or im-
pairment in adaptive behaviour, (3) With onset before the 
age of 18". 
Verschillende auteurs (Van Oudenhoven 1969, Clarke and 
Clarke 1974, Hart de Ruyter 1975, Begab 1977, Haywood 1977, 
Chorus 1978)zijn het met elkaar eens dat zwakzinnigheid 
niet als een stationaire toestand maar liever als een proces 
gezien moet worden, 
Hart de Ruyter (1975) accentueert dat "het zwakzinnige kind 
een weliswaar a-typisch verlopende ontwikkeling doormaakt, 
maar een proces dat wij in een aantal gevallen in een be-
langrijke mate kunnen beïnvloeden". 
Onderzoekers als Kahn (1977), Affleck (1977) en Kamhi 
(1981) plaatsen zwakzinnigheid op het continuum van de ont-
wikkeling van normale kinderen. Volgens deze opvatting zou 
een zwakzinnig kind gedeeltelijk de ontwikkeling van een 
normaal begaafd kind doormaken. Zo'η ontwikkeling verloopt 
langs dezelfde ontwikkelingsstadia als bij een normaal be­
gaafd kind. Deze stadia verlopen bij een zwakzinnig kind 
echter in een vertraagd tempo. 
Sociaal gedrag van zwakzinnige kinderen wordt vergeleken 
met een bepaalde ontwikkelingsfase bij normale kinderen. 
De theorie over de ontwikkeling van de cognitie volgens 
Piaget krijgt hierbij grote aandacht. 
Met de woorden van Cytryn en Lourie (1975, p. 1182) "the 
mannerisms so often seen in profoundly retarded children, 
which baffle students of human behaviour, become clearer 
when compared with the very similar behaviour of a 7 to 8 
month-old infant and may be regarded as quite purposeful 
in Piaget's framework of developing mind". 
Hart de Ruyter (1972, p. 174) schrijft: "Er zijn oligo-
frenen die zich, mits men hen adequaat behandelt, uitstekend 
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kunnen aanpassen. Deze mogelijkheid is veel minder afhanke-
lijk van de ernst van de intellectuele achterstand dan van 
andere factoren zoals bijvoorbeeld de emotionele labili-
teit" . 
Hart de Ruyter spreekt over "normale en gestoorde oligo-
frenen". Terwijl deze auteur bij "gestoorde" zwakzinnigen 
uitsluitend over "gestoord gedrag" spreekt (Hart de Ruyter 
1965 en 1972), gebruiken Anglo-Amerikaanse auteurs (Bialer 
1970, Webster 1970, Menolascino 1975, Balthazar en Stevens 
1975, James 1979, Reid 1980, Corbett 1981) naast de term 
"behaviour disorders" ook de termen "mental illness, psy-
chiatrie illness, or emotional disorders" bij zwakzinnigen 
als zij de symptomen van onaangepast gedrag, psychose, neu-
rose of depressie willen aanduiden. 
Hiermede wordt het accent gelegd op het zoeken naar intra-
psychische problematiek bij zwakzinnigen. Hun gedragsge-
stoordheid wordt gezien als een uitwendig symptoom van stoor-
nissen welke in hun diepere psychische structuren liggen. 
Bialer (1970, p. 69) definieert "emotional disorders" bij 
zwakzinnigen als "difficulty in meeting or adjusting to the 
demands of his (the retardate's) culture or in achieving an 
affective relationship with the environment in which he 
finds himself". 
Bij moeilijkheden in sociaal gedrag van zwakzinnigen wordt 
in Nederland voornamelijk de term gedragsstoornis gebruikt. 
In dit proefschrift spreek ik over psychische stoornissen 
bij zwakzinnige kinderen. Hiermede wil ik de nadruk leggen 
op een breder scala van persoonlijke problemen bij deze 
populatie. Hierbij gaat het niet alleen om de stoornis in de 
relatie tussen het kind en zijn omgeving, maar ook om bio-
logische en functionele afwijkingen waardoor een dergelijk 
kind tot een verstoord beleven van zichzelf in zijn leef-
situatie komt en waardoor zijn verdere ontwikkeling 
bemoeilijkt wordt. 
De bedoeling is niet/de term gedragsstoornis door de term 
7 
psychische stoornis te vervangen. Gedragsstoornissen kunnen 
voorkomen zonder een aantoonbare psychopathologie (denk aan 
Lesch-Nyhan syndroom of aan een verkeerde pedagogische aan-
pak van het kind). 
We trachten de gedragsproblemen die door psychische stoor-
nissen veroorzaakt worden te onderkennen en deze dan als 
symptomen van een bepaalde psychiatrische diagnose te be-
schouwen. Daarnaast denken wij ook aan de vele zwakzinnige 
kinderen die geen gedragsstoornissen vertonen, maar die wel 
in psychische nood verkeren, waardoor hun ontwikkeling in 
verschillende opzichten verstoord wordt. 
In het begin van ons werk hebben wij, naar analogie met 
Anglo-Amerikaanse auteurs, de term "emotionele stoornissen" 
(zie Hoofdstuk III) gehanteerd. Deze term wordt later door 
het begrip "psychische stoornissen" vervangen. 
HET ONTSTAAN VAN PSYCHIATRISCHE DIAGNOSTIEK EN DE 
THERAPEUTISCHE METHODIEK 
Het werken met zwakzinnige kinderen is voor een kinderpsy-
chiater, die direct na zijn specialisatie in de zwakzinnigen-
zorg terecht komt, in meerdere opzichten anders dan het 
werken met psychisch gestoorde normaal begaafde kinderen. 
Geleidelijk aan ging ik inzien dat mijn psychiatrische ken-
nis bij veel problemen van het zwakzinnige kind aangewend 
kon worden. 
De psychiatrische inbreng in het multidisciplinair team-
work werd mettertijd een belangrijke bijdrage tot de alge-
mene diagnose en prognose van het kind. 
Hiermede kreeg het gehele team meer oog voor de psychische 
afwijkingen bij de kinderen die in observatie waren. 
Daardoor en ook in verband met de terugplaatsing van het 
kind in zijn ouderlijk milieu, werd meer aandacht besteed 
aan de behandeling van psychische stoornissen van het kind. 
In de leefgroep van de kinderen werd door een in-service 
training van de groepsleiding veel nadruk gelegd op behan-
deling. De groepsleiding kreeg geleidelijk meer aandacht 
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voor de interactie van het kind en andere groepsleden. 
Geleidelijk aan kreeg de leefgroep de kenmerken van een 
therapeutisch milieu. In dit therapeutisch milieu kregen 
bepaalde kinderen een individuele, therapeutisch gerichte 
benadering. 
Wij waren enthousiast geworden en zelfs verbaasd over de 
mogelijkheden die door deze benaderingswijze ontstonden. 
Dit enthousiasme gaf ons de moed om ons meer in de speci-
fieke psychische problematiek van het zwakzinnige kind te 
verdiepen. 
Een belangrijk en moeilijk punt hierbij was de ontwikkeling 
en de toepassing van de psychiatrische diagnostiek bij deze 
kinderen. Als uitgangspunt voor de diagnostische differen-
tiatie namen wij de psychiatrische diagnostiek bij normaal 
begaafde kinderen. Op basis van anamnestische gegevens, ge-
drag s symptomen en onderzoeksresultaten van het kind, werd 
een voorlopige diagnose gesteld, waarna een exploratieve 
behandeling kon volgen. 
Deze behandeling was niet alleen belangrijk ter verbetering 
van het functioneren van het kind, maar ook voor de toetsing 
van onze diagnose. 
Voornamelijk bij het begin van deze manier van werken 
leek dit een vergelijking met twee onbekenden. Zowel de 
diagnostische als de therapeutische opvattingen en metho-
dieken moesten vaak gecorrigeerd en bijgestuurd worden. Het 
resultaat van een zorgvuldige inventarisatie van de opgedane 
ervaringen was dat bepaalde symptomen bij bepaalde kinderen 
steeds opnieuw gevonden werden, waaruit bepaalde conélusies 
getrokken kunnen worden. 
Door de anamnestische gegevens en de resultaten van het on-
derzoek van het kind en de exploratieve therapie bij elkaar 
te brengen, kwamen er bepaalde diagnostische lijnen in 
zicht. 
Zoals eerder vermeld, hebben wij in de loop van 8 jaar 
612 (problematische) zwakzinnige of van zwakzinnigheid ver-
dachte kinderen geobserveerd. 
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De redenen voor observatie bij de meeste kinderen waren 
moeilijkheden en/of onduidelijkheden omtrent hun sociaal, 
didactisch en intellectueel functioneren. Op grond van ob-
servatie-ervaringen kwamen wij tot een diagnostische inde-
ling welke van wezenlijk belang was voor de behandeling van 
het kind. 
Tot de ontwikkeling van eigen psychiatrische diagnostische 
categorieën en eigen behandelingsmethoden waren wij ge-
dwongen vanwege een algemeen tekort aan systematisatie bin-
nen de psychiatrische diagnostiek en vanwege de uiteenlopen-
de meningen van verschillende auteurs met betrekking tot de 
behandeling van psychische stoornissen bij zwakzinnige kin-
deren. 
Bijvoorbeeld, terwijl Webster (1970) spreekt over een ver-
schillende psychopathologie bij zwakzinnige kinderen ten 
opzichte van normaal begaafden, zijn andere auteurs (Terjan 
1977, Szymanski 1980, Eaton en Menolascino 1982) van mening 
dat er geen wezenlijk verschil in psychopathologie tussen 
deze populaties bestaat, maar dat er bij zwakzinnigen wel 
een andere Symptomatologie ten opzichte van normaal begaaf-
den met dezelfde psychische stoornissen aangetroffen kan 
worden. 
In tegenstelling tot deze auteurs stellen Philips en Wil-
liams (1975) dat er noch verschil in de symptomen noch ver-
schil in de psychopathologie tussen zwakzinnige en normaal 
begaafde kinderen met dezelfde psychische stoornissen be-
staat. 
De diagnostische categorieën welke bij psychisch gestoorde 
zwakzinnigen gehanteerd worden wisselen van auteur tot 
auteur. 
Zo gebruikten Philips en Williams (1975) de volgende diag-
nostische categorieën: "Psychotic symptoms, neuroses, per-
sonality disorders, behavioural disorders and transient 
situational disorders". 
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Corbett (1979) gebruikt: 
"Adjustment reaction, conduct disorder, neurotic disorder, 
isolated habit disorder, severe stereotypes and pica occur­
ring in isolation, hyperkinetic behaviour disorder and 
childhood psychosis". 
Reid (1980) onderscheidt: 
"Conduct disorder, neurotic disorder, adjustment reactions, 
hyperkinetic syndrome, childhood psychosis and manic-de­
pressive psychosis". 
Eaton en Menolascino (19Θ2) baseren hun diagnostische een­
heden op 034 III criteria en onderscheiden: 
"Schizophrenia, personality disorder, psychoneurotic anxie­
ty reaction, adjustment reaction and organic brain syndrome". 
Onze diagnostische categorieën ontstonden op grond van het 
meest prominente aspect in het klinische beeld. Vandaar dat 
in onze diagnostiek zowel etiologische als descriptieve 
diagnostische begrippen gebruikt worden. 
Met betrekking tot de behandeling van de psychische pro-
blematiek bij zwakzinnigen wordt de laatste 2 decennia be-
weerd dat alle psychotherapeutische technieken, welke aange-
wend worden bij normaal begaafde kinderen, met de nodige 
aanpassing ook bij zwakzinnige kinderen gebruikt kunnen 
worden (Robinson en Robinson 1965, Lott 1970, Sternlicht 
1965, Gunzburg 1974, Cytryn en Lourie 1975, La Vietes 1978, 
Bernstein 1979). 
Bij de indicatiestelling en bij de keuze van de methode 
van psychotherapie worden nogal wat onenigheden aangetrof-
fen. Oorzaken en gevolgen van de psychische toestand van 
het kind worden vaak door elkaar gehaald en de basis en de 
doelstelling van de therapie worden vaak onduidelijk aange-
geven . 
Vanwege deze diagnostische meningsverschillen en therapeu-
tische onoverzichtelijkheid zijn meerdere auteurs (Creak 
1970, Lott 1970, Balthazar en Stevens 1975, Menolascino 
1975)het met elkaar eens dat de diagnostische categorisering 
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van psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen moet be-
rusten op een systematische klinische observatie, onder-
steund door een proefbehandeling. Bij onze diagnostische 
pogingen hebben wij ook voor deze manier van werken gekozen. 
Over de diagnostische moeilijkheden bij psychisch gestoor-
de zwakzinnige kinderen en over de zorgwekkende situatie in 
de bestaande hulpverlening aan deze kinderen staat in Hoofd-
stuk II meer geschreven. Ondanks zijn latere datum van ont-
staan (het artikel is ontstaan in 1982) wordt dit artikel 
als een inleidend stuk gebruikt. Het doel van dit artikel is 
enerzijds de nadruk te leggen op de behoefte aan psychia-
trische inbreng in de zorg voor de geestelijke gezondheid 
van het zwakzinnige kind en anderzijds aan de discussie een 
bijdrage te leveren ter bevordering van de samenwerking van 
de psychiatrie met andere disciplines werkzaam in de zwak-
zinnigenzorg. 
In Hoofdstuk III worden onze diagnostische ervaringen be-
schreven, welke wij (het artikel is geschreven in samenwer-
king met drs. J.H.P. Mulder) in de eerste 3 jaren (1975 tot 
1978) binnen het bovenomschreven werkveld verzameld hebben. 
De bedoeling van dit artikel was vooral een onderscheid te 
maken tussen het globale begrip gedragsstoornissen en emo-
tionele stoornissen bij zwakzinnige kinderen. 
Naast de klassieke psychiatrische diagnoses zoals depressie, 
neurose en psychose, voerden wij in de diagnostiek enkele 
descriptieve begrippen in zoals contactstoornissen, nega-
tief destructief gedrag, hyperkinetisch gedrag en agressief 
gedrag. 
In de artikelen die in latere jaren ontstaan zijn, werden be-
paalde onderzoekgegevens en bepaalde diagnostische catego-
rieën anders aangeduid. Zo hebben wij een aantal kinderen 
die wij aanvankelijk contactgestoord noemden, naderhand tot 
de diagnose psychose gerekend. Bijzondere aandacht werd la» 
ter gegeven aan de verschijningsvorm van de manisch depres-
sieve psychose op jongere leeftijd. Bepaalde gegevens over 
onderzoeksresultaten werden later uitgebreid met aanvullende 
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onderzoekingen (terwijl bijvoorbeeld in het eerste artikel 
alleen grove neurologische afwijkingen werden vermeld, 
hebben wij in latere artikelen ook afwijkingen op het EEG, 
afwijkende resultaten van het chemisch laboratoriumonder-
zoek en organische "soft-signs" vermeld). 
Na dit eerste artikel volgde een reeks artikelen over 
aparte diagnostische categorieën en over ervaringen met de 
therapie bij deze kinderen. 
In 1979 verscheen het artikel "Manisch depressieve ziekte 
bij kinderen" (Hoofdstuk IV) , waarin een geval van manisch 
depressieve psychose bij een 14-jarige debiele jongen be-
schreven werd. 
Publicaties over het voorkomen van deze ziekte bij zwakzin-
nige kinderen bestaan, voor zover ik weet, niet. Er zijn wel 
beschrijvingen van dit syndroom bij volwassen zwakzinnigen 
(Reid en Naylor 1976, Hasan en Mooney 1979, Snaith e.a. 
1979, Reid 1979, Bates en Smeltzer 1982). 
In het jaar 1982 is het artikel "Primaire contactstoornis-
sen bij zwakzinnige kinderen" (Hoofdstuk V) ontstaan. Dit 
artikel is een poging om tot een wat vastere omlijning te 
komen bij de differentiatie tussen contactstoornis als ge-
volg van een inadequate stimulering tot sociale ontwikke-
ling van een zwakzinnig kind en vroegkinderlijk autisme. 
Dit is eigenlijk een verdieping van de problematiek welke 
reeds in een eerder geschreven artikel over contactstoor-
nissen en autisme bij zwakzinnige kinderen (Dosen en Mulder, 
1978) gesignaleerd was. Gezien de vaak gelijke symptomen is 
een differentiaal-diagnostiek bij deze kinderen moeilijk en 
vaak pas na een langdurige klinische observatie mogelijk. 
Naast theoretische beschouwingen over contactstoornissen 
werd in dit artikel veel aandacht besteed aan de practische 
aspecten van de behandeling. Het artikel "Negatief destruc-
tief gedrag bij geretardeerde peuters" (Hoofdstuk VI) ont-
stond in het jaar 1980 op basis van de behandelingsresulta-
ten van kinderen die tussen 1978 en 1980 in het observatie-
centrum opgenomen waren. Met dit artikel heb ik de aandacht 
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van de hulpverleners in de extra-murale zorg willen vesti­
gen op een - naar onze ervaringen - vaak voorkomend op­
voedingsprobleem in gezinnen met geretardeerde kinderen. 
Wanneer wij dit artikel vergelijken met dat over emotionele 
stoornissen (Hoofdstuk III) valt op, dat in het eerste 
artikel negatief destructief gedrag onder de noemer gedrags­
stoornissen gerangschikt werd, terwijl we in het laatst­
genoemde artikel meer het accent op de intrapsychische 
problematiek van het kind gelegd hebben. 
Een goed gestructureerde pedagogische en soms gedragsmodifi-
cerende benadering welke wij sinds het ontstaan van het in 
1978 geschreven artikel bij deze kinderen toepasten, resul­
teerde in de meeste gevallen in een verbetering van het ge­
drag van het kind in zijn leefgroep en op school. 
Bij een gedeelte van deze groep kinderen bleek echter dat 
deze gedragsverbetering labiel was en dat het gedrag van het 
kind thuis nauwelijks veranderde. Door toepassing van een 
individuele psychotherapeutische benadering werd duidelijk 
dat de voornaamste problematiek van deze kinderen op emotio­
neel gebied lag en dat de relationele en emotionele proble­
matiek in hun ouderlijk milieu hierbij een belangrijke rol 
speelde. 
Het artikel "Depressive conditions in mentally handicap­
ped children" (Hoofdstuk VII ) is ontstaan in 19Θ1 op grond 
van de evaluatie van kinderen die geobserveerd werden in de 
loop van 1978 - 1979 en gedeeltelijk in 1980. Wanneer wij 
dit artikel vergelijken met dat uit 1978 (Hoofdstuk III) 
valt op dat het percentage depressieve kinderen in het ar­
tikel van 1981 met 6% toegenomen is. De reden hiervoor zou 
kunnen zijn dat onze diagnostische kijk op de symptomen van 
depressie gevoeliger geworden is, maar ook dat wij door pu­
blicaties, lezingen enz. de extramurale diensten in de 
zwakzinnigenzorg meer attent gemaakt hebben op het bestaan 
van deze problematiek bij zwakzinnige kinderen met het ge­
volg dat deze kinderen vaker voor observatie aangemeld wer­
den. 
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Hoewel over depressie bij normaal begaafde kinderen in het 
laatste decennium vaak geschreven wordt, bestaan er naar 
mijn weten, geen publicaties over depressieve toestanden 
bij zwakzinnige kinderen. 
Het artikel "Ervaringen met psychopharmaca bij zwakzinnige 
kinderen" (Hoofdstuk VIII) is ontstaan in het jaar 1981. Bij 
het onderzoek waren kinderen betrokken die vanaf 1975 tot 
het moment van schrijven van dit artikel geobserveerd wer-
den. Het gebruik van psychopharmaca bij zwakzinnige kinderen 
in internaten komt volgens mijn eigen ervaringen betrekke-
lijk vaak voor. Gezien het feit dat er weinig publicaties 
bestaan over de uitwerking van psychopharmaca bij zwakzin-
nige kinderen heb ik met dit artikel getracht enkele prac-
tische richtlijnen en adviezen aan te reiken aan collegae 
die dagelijks met deze populatie te maken hebben. 
Het artikel over "relatietherapie" (Hoofdstuk IX) is in 
zijn oorspronkelijke versie ontstaan in 1980. Deze vorm van 
therapie is ontstaan op grond van jarenlange ervaringen met 
de exploratieve therapie. Gebleken is, dat een individuele 
behandeling binnen een therapeutisch milieu bij sommige kin-
deren zeer goede resultaten oplevert. Bij deze kinderen werd 
het doel van de exploratieve therapie (de diagnose en het be-
handelingsadvies) binnen een korte periode bereikt. Ook za-
gen we kans om het behandelingsproces met "genezing" als 
einddoel reeds tijdens de observatieperiode af te ronden. 
Onder "genezing" wordt begrepen het opheffen van de storende 
symptomen waarmee het kind ter observatie opgenomen werd. 
De gunstige resultaten welke bereikt werden binnen een be-
trekkelijk korte periode (gemiddeld 6 maanden) gaven aan-
leiding tot een systematische verzameling van gegevens en 
voor het opstellen van grondprincipes en opbouw van een 
methodiek van behandeling. Gezien onze ervaringen denken wij 
dat deze therapeutische benadering van bepaalde psychische 
stoornissen bij zwakzinnige kinderen een nuttige en voor 
een residentiële setting, ook een practische en technisch 
gemakkelijk uitvoerbare therapeutische methode is. 
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Naderhand zijn er naar aanleiding van toenemende ervaringen 
een aantal veranderingen en aanvullingen op dit artikel 
ontstaan. De kinderen die in de evaluatie van de resultaten 
van de therapie betrokken werden waren in het observatie-
centrum opgenomen in de jaren 1978, 1979 en 1980. 
HET ONDERZOEK 
Zoals uit het voorafgaande blijkt heeft de weg, welke wij 
bij onze observatie van psychische stoornissen bij zwakzin-
nige kinderen ingeslagen hebben, geleid tot een diagnosti-
sche indeling welke voor de behandeling practisch gebleken 
is. Tegelijkertijd zijn wij tot een technisch betrekkelijk 
ongecompliceerde therapeutische methodiek gekomen. 
Deze benadering van de psychische problematiek bij zwak-
zinnige kinderen zou onzes inziens gebruikt kunnen worden 
zowel in de intramurale als in de extramurale zorg voor de 
geestelijke gezondheid van zwakzinnige kinderen. Voordat 
een dergelijke mening enige gestalte krijgt is een objec-
tief onderzoek onmisbaar. Gezien de practische moeilijkhe-
den bij het verrichten van een experimenteel wetenschappe-
lijk onderzoek naar het effect van een psychotherapeutische 
methode binnen een klinische setting en gezien de jaren-
lange tijd welke nodig is voor de voorbereiding, uitvoering 
en verwerking van onderzoeksmateriaal, hebben wij de beslis-
sing genomen om een evaluatie-onderzoek te verrichten. 
In plaats van onze praktijk naar de behoeften van een ex-
perimenteel onderzoek te richten, hebben wij met het eva-
luatie-onderzoek een omgekeerde weg bewandeld. De resultaten 
van het werk dat al achter de rug was, werden ter beoorde-
ling aan een aantal objectieve deskundigen gegeven. 
Als onderzoeksmateriaal hebben video-opnamen gediend, welke 
tijdens verschillende stadia van de behandeling van het kind 
opgenomen waren. 
Deze video-opnamen werden in de periode tussen 1977 en 1982 
gemaakt als een documentatie van de diagnostiek en de behan-
deling. Deze video-beelden werden derhalve niet ten behoeve 
van dit onderzoek opgenomen. 
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Beoordelaars, afkomstig uit verschillende professies en 
werkzaam in de zorg voor de geestelijke gezondheid van het 
kind, moesten hun oordeel over de psychische toestand van 
het kind op videobeeld in verschillende behandelingsfasen 
geven. 
Het verschil in oordeel tussen het begin en de eindfase van 
de behandeling zou een objectief resultaat van de therapie 
aangeven. Wij hadden de verwachting dat door een dergelijk 
onderzoek niet alleen de toetsing van het nut van de toege-
paste therapie bij een bepaald kind, maar ook de toetsing 
van de diagnose mogelijk zou worden. Hiernaast hoopten wij 
om op grond van dit onderzoek meer inzicht in de relevantie 
van onze diagnostische indeling te verkrijgen, alsook meer 
overzicht met betrekking tot de indicatie voor relatiethe-
rapie bij verschillende diagnostische categorieën. 
Diverse andere vragen zoals toetsing van theoretische en 
etiologische facetten van onze behandeling, toepasbaarheid 
van deze onderzoeksmethode bij de evaluatie van het kli-
nisch werk enz. komen eveneens ter sprake. 
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HOOFDSTUK II De kinderpsychiater in de zwakzinnigen-
zorg 
INLEIDING 
De maatschappelijke visie op zwakzinnige medeburgers heeft 
in de laatste 2 decennia een aanzienlijke ontwikkeling ge-
kend. Vanuit de Scandinavische landen verspreidde zich in 
de jaren zestig de idee over "normalisatie" van het leven 
van geestelijk gehandicapten en dat veroorzaakte een wezen-
lijke verandering in de benadering van het zwakzinnige kind 
en zijn gezin. "The normalization principle means making 
available to the mentally retarded patterns and conditions 
of every-day life which are as close as possible to the 
norms and patterns of the mainstream of society" (Nirje 
1969). 
Dit principe zou als leidraad moeten dienen, niet alleen 
in sociaal,educatief en politiek opzicht maar ook met be-
trekking tot de psychologische en medische aspecten van de 
hulpverlening aan de geestelijk gehandicapte medemens. 
Werd vroeger de nadruk gelegd op de verzorging van de zwak-
zinnige mens op grond van zijn indrukwekkende beperkingen, 
tegenwoordig wordt de zorgvraag ontwikkeld vanuit zijn aan-
wezig levensinitiatief en de eigen menselijke mogelijkheden. 
Normalisatie, integratie, socialisatie en personalisatie 
Wordt gepubliceerd in Maandblad Geestelijke Volksgezond-
heid. 
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zijn termen die deze nieuwe ontwikkeling voldoende illus-
treren (Verbraak 1977). 
Onze (dagelijkse) ervaringen met zwakzinnige kinderen en 
hun ouders in noodsituaties bevestigen de snelle vooruit-
gang van deze nieuwe benadering van het zwakzinnige kind, 
maar tegelijkertijd zijn er opvallende verschillen in snel-
heid van de ontwikkeling van de diverse zorgaspecten. 
Terwijl bijvoorbeeld het onderwijs en de huisvesting goed 
geregeld zijn, komt de zorg voor de geestelijke gezondheid 
van deze kinderen moeizaam op gang. 
Door deze verschillen in de ontwikkeling van de hulpverle-
ning komt het proces van de normalisatie bij zwakzinnige 
kinderen vaak in gevaar. 
Wij willen hier aandacht besteden aan de wankele vooruit-
gang in de zorg voor de geestelijke gezondheid van het 
zwakzinnige kind. 
Huidige situatie: 
In het laatste tiental jaren hebben verschillende onder-
zoekers (Philips en Williams, 1975, Chess, 1977, Szymanski, 
1977, Corbett, 1979) gewezen op het vaak voorkomen van psy-
chische stoornissen bij zwakzinnige kinderen. 
In ons onderzoek bij geretardeerde kinderen opgenomen in ons 
observatiecentrum vonden wij psychische stoornissen bij 
41% van de kinderen (Do§en en Mulder, 1978). Szymanski en 
Tanguay (1980) spreken bij zwakzinnigen in 50% van de ge-
vallen over psychische stoornissen. 
In de praktijk lijkt het dat het denken over psychische 
problematiek bij zwakzinnige kinderen een nog tamelijk on-
gewoon onderwerp is. In de zwakzinnigenzorg spreekt men over 
gedragsstoornissen. Volgens de landelijke jaarlijkse opgaven 
zou 20% van de bewoners van internaten voor zwakzinnigen, 
•gedragsgestoord zijn. Hiermede wordt bedoeld dat deze pu-
pillen door de groepsleiding als lastig en moeilijk inpas-
baar in het gewone verzorgingspatroon worden ervaren (van 
Gemert, 1981). 
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Over psychische problematiek bij deze pupillen wordt niet 
gesproken. 
Onlangs hebben wij bij θ grote internaten voor zwakzinni­
ge kinderen de opinie gepeild omtrent de psychiatrische in­
breng in de zorg voor de pupillen. Bij de verschillende in­
ternaten kwamen zeer verschillende meningen naar voren. Ter­
wijl enkele internaten aangeven dat bij hun pupillen psy­
chiatrische hulp zeer sporadisch nodig is , brengen an­
dere internaten naar voren dat de behoefte aan psychiatri­
sche inbreng wel bestaat maar dat zij zeer moeilijk ade­
quate hulp kunnen krijgen, vanwege een tekort aan psychia­
ters die zich speciaal met zwakzinnige kinderen bezig hou­
den. 
Een van de internaten brengt naar voren dat bij hen de 
problematiek van gedragsgestoorde pupillen enerzijds door 
de pedagoog en/of psycholoog Ivoomamelijk door gedrags-
modificerende behandeling) en anderzijds door de intemaats-
arts (voornamelijk door psychopharmaca) op een "bevredigen­
de manier" opgelost wordt. Voor pupillen waarmee men "geen 
raad weet", wordt wel eens een psychiatrisch consult aan­
gevraagd . 
Vanuit dit oppervlakkig, oriënterend onderzoek krijgt men 
de indruk dat gedragsgestoorde internaatspopulatie maar 
zelden een kans op psychiatrische hulpverlening krijgt. Deze 
kinderen worden voornamelijk voor symptomen van hun ge-
stoord gedrag behandeld, terwijl hun persoonlijkheidsproble-
matiek en hun belevingswereld minder aandacht van gespecia-
liseerde hulpverleners krijgen dan dat het geval is bij 
normaal begaafde kinderen. 
Een internaat van plm. 400 pupillen (waaronder plm. 70 ern-
stig gedragsgestoorden) geeft op dat de frequentie van con-
sultatie van de psychiater jaarlijks bij hen vrijwel nihil 
is. 
Een ander instituut brengt naar voren dat de inbreng vanuit 
de psychiatrie een "beschadiging van de instituut-filosofie" 
zou kunnen veroorzaken. 
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Bij de extramurale diensten is de situatie vergelijkbaar. 
Plaatselijke MOB's worden in de meeste gevallen in de zorg 
voor het zwakzinnige kind niet betrokken. 
Men zou kunnen stellen dat zwakzinnige kinderen met ge-
drags- en psychische stoornissen minder kans hebben om in 
het proces van de "normalisatie" opgenomen te worden (Nij-
dam,1979). 
De psychiatrie staat op een afstand van de zwakzinnigen-
zorg en komt dan alleen in aanraking met zwakzinnigen als 
er een ernstige noodsituatie ontstaan is. Tijdens de oplei-
ding van toekomstige psychiaters wordt weinig aandacht aan 
de specifieke problematiek van de zwakzinnigen besteed 
(Nijdam, 1980). In het land zijn maar 5 psychiaters "full 
time" (en 6 "part time") werkzaam met zwakzinnigen (volgens 
informatie van de Hoofdinspectie voor Geestelijke Volksge-
zondheid) . 
De situatie op dit gebied in het buitenland is vergelijk-
baar met die in Nederland (Donaldsen en Menolascino, 1977, 
Bernstein, 1979, James, 1979, Reid, 1980) . 
Hoe deze situatie ontstaan is en welke mogelijkheden er 
zijn tot verbetering van de zorg voor de psychische gezond-
heid van het zwakzinnige kind, zal in dit artikel besproken 
worden. 
KORT OVERZICHT VAN DE PSYCHIATRISCHE ZORG VOOR DE ZWAK-
ZINNIŒ MEDEMENS IN HET VERLEDEN. 
Vóór de 19e eeuw kan men nauwelijks over een wetenschappe-
lijke benadering van de problematiek van zwakzinnigen spre-
ken. 
De Franse arts Itard en wat later zijn leerling Seguin, 
hebben in de eerste helft van de 19e eeuw voor de eerste 
maal gesteld dat zwakzinnige kinderen iets kunnen leren en 
dat zij van een aangepast onderwijs kunnen profiteren. 
Deze ontdekking heeft een groot enthousiasme in de medische 
wereld ontketend, zo zeer zelfs dat men de verwachting koes-
terde het fenomeen zwakzinnigheid te kunnen opheffen door 
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een aangepaste educatie. 
De ontdekking van cerebrale pathologie als oorzaak van 
zwakzinnigheid - eind 19e eeuw - lijkt een teleurstelling 
met betrekking tot de behandeling van de zwakzinnige teweeg 
te hebben gebracht (Donaldsen en Menolascino, 1977) . 
De verminderde vermogens tot leren en aanpassing worden be-
grepen als een gevolg van de beschadiging van bepaalde her-
senstructuren. De rol van de omgeving van het kind (in zijn 
functioneren) krijgt in deze periode weinig aandacht. 
Een belangrijke vooruitgang in de psychiatrie, welke ont-
staan is door de ontwikkeling van de psychoanalytische ma-
nier van denken in het begin van de 20ste eeuw, heeft geen 
verbetering in de psychiatrische zorg voor zwakzinnigen ge-
bracht. Zwakzinnigen waren per definitie uitgesloten van 
toepassing van een psychoanalytisch georiënteerde benadering. 
In het begin van de 20ste eeuw is de maatschappelijke zorg 
voor zwakzinnigen een aantal stappen achteruit gegaan. In 
de utilitaristisch georiënteerde en naar snelle productie 
van materiële goederen strevende maatschappij is er kenne-
lijk geen plaats voor "parasiterende en maatschappelijk-ge-
vaarlijke zwakzinnigen" (Clarke and Clarke, 1974) . Voorname-
lijk door bepaalde Amerikaanse auteurs wordt zwakzinnig-
heid in verband gebracht met criminaliteit, prostitutie en 
andere sociale kwalen en men beweert zelfs dat dit alles 
genetisch bepaald zou zijn. Teneinde de maatschappij tegen 
deze wezens te beschermen worden er internaten gebouwd waar 
zij levenslang kunnen verblijven (Rosen е.a., 1976). Zeer 
lastige zwakzinnigen worden in psychiatrische inrichtingen 
verpleegd. In hun therapeutisch defaitisme hebben de psy­
chiaters op deze manier de rol van "gevangenbewakers" ge­
accepteerd (Donaldsen en Menolascino, 1977). 
Tegelijk met deze ongunstige ontwikkeling ontstaan er op 
andere gebieden van de zorg positieve ontwikkelingen. In 
verband met de wet op de verplichte scholing van alle kin­
deren ontwikkelt Binet testen ter bepaling van de intelli­
gentie, waardoor de selectie van kinderen, die in aanmerking 
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komen voor speciale scholen, gemakkelijker geworden is. 
Mede door dit meetinstrument hebben de snelgroeiende ge-
dragswetenschappelijke disciplines meer interesse gekregen 
voor de specifieke problematiek van de zwakzinnige. 
In tegenstelling tot de gedragswetenschappers hebben de 
psychiaters door de ontwikkeling van testen ter intelligen-
tiebepaling weer een stap terug gezet in de zorg voor zwak-
zinnigen (Donaldsen, Menolascino, 1977). Op grond van de 
testen stelt men een diagnose en een prognose van de zwak-
zinnigheid en wordt het psychiatrisch onderzoek niet meer 
als belangrijk gezien. 
Vanaf deze tijd ongeveer komen zwakzinnigen onder steeds 
grotere aandacht van de psychologie en pedagogie. 
Vanwege hun beperkt respons-repertoire en tamelijk veel-
vuldig voorkomende ernstige symptomen van ongewenst en ste-
reotype gedrag worden zwakzinnigen als een aantrekkelijke 
populatie beschouwd voor de toepassing van, op de leer-
theorie gebaseerde, gedragsmodificatie-strategieën (Rosen 
е.a., 1976). In de tweede helft der twintigste eeuw wordt 
de techniek van operante conditionering van Skinner op bre­
de schaal gebruikt, zowel bij het aanleren van nieuwe vaar­
digheden als bij de bestrijding van ongewenst gedrag bij 
zwakzinnigen. 
Vanwege de relatief eenvoudige behandelingstechniek is het 
mogelijk om bij de behandeling van zwakzinnigen meer perso­
neel in hun directe omgeving te activeren en op deze manier 
de omgeving meer te motiveren in de zorg voor het welzijn 
van zwakzinnigen. 
Er bestaan talrijke publicaties over gunstige resultaten 
van deze therapeutische benadering. 
Door de leertheorie en de praktijk van de gedragsmodifica­
tie is er een meer gesystematiseerde observatie en een be­
ter begrip ontstaan voor de leerproblemen van een zwak­
zinnig kind, waardoor niet alleen de onvermogens maar ook 
de vermogens van het kind beter belicht worden. De zwakke 
punten van deze benadering zijn, dat symptomen van gestoord 
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gedrag geïsoleerd behandeld dreigen te worden, zonder de 
interactie tussen het kind en zijn omgeving voldoende kri-
tisch te bekijken en dat individuele verschillen in tempe-
rament en gezinsdynamiek niet aan de orde komen(Corbett,1978). 
Tegelijk met deze snelle ontwikkeling van gedragstherapeu-
tische technieken zijn er ook vorderingen in de kinderpsy-
chiatrie. De onderzoekingen van Spitz, Bowlby, Ainsworth, 
A. Freud, Mahler, Erikson en vele anderen, hebben voor een 
beter begrip gezorgd door te wijzen op de interactie tussen 
het kind en zijn omgeving en op de invloed van de omgeving 
op de ontwikkeling van het kind. 
Er zijn fundamentele ontdekkingen gedaan omtrent de vorming 
van de moeder-kind-relatie in de eerste levensmaanden en 
eerste levensjaren, waardoor er meer inzicht gekomen is in 
bepaalde ernstige psychische stoornissen bij kinderen. Deze 
ontdekkingen zijn de stimulans geweest voor onderzoek naar 
het interactiepatroon tussen het zwakzinnige kind en zijn 
omgeving. 
Hierbij is ontdekt dat bepaalde functionele tekorten en 
psychische moeilijkheden bij deze kinderen voor een deel 
door de ongunstige houding en reactie van hun omgeving ver-
oorzaakt worden (Zigler en Balla, 1977, Szymanski, 1977). 
Zwakzinnige kinderen zouden vaak lijden aan sociale depri-
vatie, zij doen vaak faalervaringen op en zij vertonen een 
"•a-typische reinforcer hiërarchie", waardoor hun emotionele 
en motivationele houding in leersituaties anders kan liggen 
dan bij normaal-begaafde kinderen het geval is (Zigler, 
1966) . Door deze nieuwe ontwikkeling krijgt men een andere 
kijk op gedragsstoornissen bij zwakzinnige kinderen. 
Men wordt er zich van bewust dat, ondanks zijn organische, 
genetische, constitutionele en functionele tekorten een 
zwakzinnig kind ook eigen ontwikkelingsmogelijkheden heeft 
en daarin, evenals een normaal begaafd kind, afhankelijk is 
van stimulansen vanuit zijn omgeving. 
De kinderpsychiatrie wordt zich steeds meer bewust van de 
eigen inbreng in de zorg voor het psychisch welzijn van het 
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zwakzinnige kind. 
Bernstein (1979) signaleert optimistisch dat zowel door 
psychiaters als door gedragswetenschappers pogingen gedaan 
worden om meer kennis over therapeutische technieken van 
elkaar te verwerven. Het is te hopen dat deze uitwisseling 
van "know-how" grotere kansen zal opleveren bij de norroali-
satie van het leven van het zwakzinnige kind. 
NAAR EEN BETER BEGRIP VOOR DE PSYCHISCHE PROBLEMATIEK VAN 
HET ZWAKZINNIŒ KIND 
Door verminderde psychische integratie- en regulatievermo-
gens is te verwachten dat een zwakzinnig kind uitgesproken 
kwetsbaar zal zijn voor alle ongunstige factoren welke een 
rol kunnen spelen bij het ontstaan van psychische ziektes 
in een gewone populatie. 
Dat psychische stoornissen vaker bij zwakzinnige kinderen 
voorkomen (in 50% van de gevallen - Szymanski en Tanguay, 
1980) dan bij normaal begaafde kinderen (in 10% van de ge-
vallen - Richmond, 1980) spreekt in het voordeel van deze 
veronderstelling. 
Toch krijgen gedragsstoornissen in de zwakzinnigenzorg meer 
aandacht dan psychische stoornissen. Reiss e.a. (1982) 
noemen dit verschijnsel een "diagnostic overshadowing phe-
nomenon", waarmee bedoeld wordt dat de emotionele problema-
tiek van zwakzinnige kinderen bij hun onderzoekers vaak in 
de schaduw komt te staan van hun lage I.Q. en hun diagnos-
tisch ongedifferentieerde gedragsproblematiek. 
In zijn diagnostisch en therapeutisch werk met zwakzinnige 
kinderen moet een kinderpsychiater het oog gericht houden 
op: 
- vaak voorkomende organische afwijkingen 
- specifieke omgevingsomstandigheden 
- anders verlopende ontwikkeling. 
Organische problematiek 
Ondanks het feit dat er maar bij 1/3 van de zwakzinnigen 
een duidelijke organische en genetische oorzaak voor hun 
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handicap aan te tonen is (Berg, 1974), is een grondig en 
uitgebreid medisch onderzoek voor een psychiatrische diag-
nose bij deze kinderen onmisbaar. Hierbij wordt niet ver-
wacht dat geïsoleerde bevindingen van een dergelijk onder-
zoek een antwoord op de vraag naar psychiatrische diagnose 
kunnen geven, maar wel dat binnen de complexiteit van de 
psychische gestoordheid, de somatische en biologische toe-
stand onderkend worden en in de behandeling de verdiende 
aandacht krijgen. Bijzondere aandacht moet hierbij worden 
besteed aan functionele afwijkingen en uitvalsverschijηse­
ien, aan genetische afwijkingen en metabole stoornissen. 
Niet zelden maakten we mee dat de ontdekking en de behande­
ling van, een tot dat moment niet onderkende, epilepsie bij 
het kind een wezenlijke verbetering in zijn functioneren en 
in zijn algehele psychische toestand teweeg bracht. De ont­
dekking van bijvoorbeeld een triptofaan malresorptie redde 
een kind van een levensgevaarlijk zelfverwondend gedrag. 
De vaststelling van de diagnose acoustisch gnostische 
aphasie gaf bij een 10-jarig meisje de verklaring voor haar 
spraakachterstand, haar slechte vorderingen op school en 
voor haar neurotisch gedrag. 
De ontdekking van een manisch-depressieve ziekte bij een 
debiele jongen gaf het antwoord op de vraag rondom zijn 
"vreemde" periodieke gedragswisselingen. Zulke voorbeelden 
zijn talrijk in onze praktijk. 
Ondanks het feit dat deze zgn. "intrinsic" faktoren in be­
paalde gevallen een wezenlijke rol in het ontstaan van psy­
chische stoornissen kunnen spelen, moet een psychiater bij 
ieder kind voldoende aandacht aan de omgevings- of zgn. 
"extrinsic" faktoren geven. 
Er zijn auteurs die bepaalde vaak voorkomende gedragingen, 
zoals stereotype bewegingen, perseveraties, automutilerend 
gedrag (Chess, 1970) of vaak voorkomende contactstoornissen 
(Wing en Gould, 1979) aan de organische afwijkingen van 
CZS van deze kinderen toeschrijven. Andere auteurs (Webster, 
1970, Cytryn en Lourie, 1975, Rutter, 1978) uiten een grote 
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voorzichtigheid als het gaat om het verband leggen tussen 
bepaalde gedragseigenschappen en organische afwijkingen van 
de hersenen. In verband hiermede merkt Szymanski (1980)' op 
dat zelfs bij kinderen waar een duidelijke organische oor-
zaak voor hun zwakzinnigheid aan te tonen is, er geen be-
wijs bestaat dat dezelfde afwijking de oorzaak voor hun 
psychische stoornis zou zijn. 
Onze ervaring is dat "intrinsic" en "extrinsic" faktoren bij 
psychisch gestoorde kinderen vaak in een combinatie samen 
naar voren komen. 
De koppeling van bepaalde gedragseigenschappen en de psycho-
pathologie bij deze populatie aan bepaalde hersenbeschadi-
gingen alleen zien wij dan ook als een diagnostische simpli-
ficatie welke tot een therapeutisch defaitisme kan leiden. 
Specifieke omgevingsomstandigheden 
In de literatuur is het optreden van psychische stress, het 
verminderen van het gevoel van eigenwaarde en het doormaken 
van een rouwproces bij ouders na de geboorte van een gehan-
dicapt kind vaak beschreven, ( La Vietes, 1978; Waisbren, 
1980). 
"Parents of a child with a serious developmental disability 
acquire a new identity" schrijft Waisbren (1980). 
Er is tijd nodig om een dergelijke schok te verwerken en 
om zich in het leven te heroriënteren. 
Door deze aanpassing aan de veranderde omstandigheden ont-
wikkelt zich tussen ouders en kind een specifiek interactie-
patroon dat de opvoeding en de adequate stimulering tot ont-
wikkeling bemoeilijkt. 
Stolk (1981) brengt naar voren dat houding en gedrag van 
moeders van zwakzinnige kinderen minder stimulerend voor 
sociale adaptatie van het kind zijn dan die van moeders van 
normaal begaafde kinderen. 
Mavrin - Cavor e.a. (1982) vonden dat de houding van 
moeders van zwakzinnige kinderen ten opzichte van hun op-
voeding en educatie negatiever is dan de houding van moeders 
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van normaal begaafde kinderen. 
Deze houding van de moeders kan enerzijds te maken hebben 
met hun psychische toestand maar anderzijds is dat het ge-
volg van het reageren van het kind op de bemoedering. Deze 
kinderen accepteren en verwerken de stimulatie tot sociale 
ontwikkeling anders dan gewone kinderen. 
Gevolg van deze ongelukkige combinatie van faktoren kan 
bijv. zijn een verstoring van het hechtingsproces tussen 
het kind en de moeder en een contactstoornis van het kind. 
Ondanks het feit dat hier geen sprake kan zijn van een ont-
houden van ouderlijke liefde en zorg voor het kind, kan men 
bij deze kinderen in zekere mate van een sociale deprivatie 
spreken. 
Hieronder een voorbeeld uit onze praktijk: Het betreft een 
4 1/2 jarig op laag imbeciel niveau functionerend meisje, 
dat naar onze kliniek verwezen werd vanwege haar eetpro-
blemen. 
Dit kind heeft direct na de geboorte, vanwege haar fysio-
logische onrijpheid, 3 maanden lang in een couveuse doorge-
bracht. Het eten bleef echter een groot probleem. 
Vanwege versiikkingsgevaar kreeg het kind tot haar 2 1/2 
jaar sondevoeding. Daarna ging de moeder over op het toe-
dienen van voedsel door middel van een grote plastic spuit. 
Bij opname in ons observatiecentrum werden er tekenen van 
een lichte spasticiteit (diplegia) gevonden. Naast eetmoei-
lijkheden en een ernstige motorische achterstand vertoonde 
het kind een contactstoornis. Door contactspelletjes, voor-
namelijk naar haar gelaat en haar mond gericht, verdween 
haar eetprobleem binnen 4 maanden tijd nagenoeg geheel. 
Voeren via een lepeltje lukte goed en het kind verslikte 
zich niet. Tegelijkertijd is het kind aanzienlijk vooruit 
gegaan in haar contactname en in haar motoriek. 
Dit kind is een voorbeeld hoe door de onzekerheid en on-
wetendheid van de moeder eerst deprivatie van de orale 
sensoriek en daarna een sociale deprivatie ontstaan is met 
als gevolg een contactstoornis en een vertraging van de 
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algehele psychomotorische ontwikkeling. 
Als nog een voorbeeld van een sociale deprivatie kan een 
driejarig jongetje dienen dat opgenomen werd vanwege het 
vermoeden van autisme. Na de opname van het kind bleek al 
vrij snel dat het kind niet autistisch, maar ernstig con-
tactgestoord was. Zijn contactstoornis verbeterde in enkele 
maanden aanzienlijk. Tegelijk met de verbetering van de 
contactstoornis is duidelijk geworden dat het kind ernstig 
zwakzinnig was. Zijn contactstoornis is vermoedelijk ont-
staan door de psychische ziekte van zijn moeder. Direkt 
na de bevalling raakte de moeder in een depressieve toe-
stand. Bij de opname van het kind was de moeder nog steeds 
onder behandeling voor haar depressie. Deze depressieve 
moeder kon kennelijk geen optimale bemoedering en een sti-
mulatie tot sociale ontwikkeling aan dit kind geven. Voor 
haar tweede kind,een 1 1/2 jarig jongetje, leverde de ziek-
te van de moeder geen zichtbare problemen op. Dit kind ver-
toonde een normale ontwikkeling. 
Wanneer men beseft hoeveel zorg en krampachtige pogingen 
om hun kind optimaal te bemoederen de meeste moeders van 
deze kinderen ondernomen hebben, is het niet terecht om al-
leen over deprivatie van deze kinderen te spreken. De moe-
ders zijn in zekere zin ook gedepriveerd. Zij zijn gede-
priveerd omdat zij geen kind kregen dat zij verwacht had-
den. Zij wensen en voelen het als hun plicht om hun kinde-
ren groot te brengen ondanks alles.Maar toch,zoals Stolk aan-
toonde, blijft het kind in zekere mate anders en "vreemd" 
in zijn gezin. Zijn deprivatie persisteert gedurende zijn 
gehele ontwikkeling. Een dergelijke situatie is een vrucht-
bare bodem voor het ontstaan van psychische stoornissen 
bij het kind. 
Anders verlopende ontwikkeling 
In de praktische benadering van de problematiek van het 
zwakzinnige kind moet een psychiater aandacht hebben zowel 
voor de lijnen van de psychoanalytische theorie en de leer-
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theorie, als voor de lijnen van de "attachment" theorie van 
Bovilby en Ainsworth en de ontwikkelingstheorie van Piaget. 
In de lijn van Piaget wordt zwakzinnigheid begrepen als 
een "partial or total stop in mental functions at a certain 
level of normal development " (Piaget en Inhelder, 1947) . 
Hiermede wordt het accent gelegd op het functionele van het 
zwakzinnige kind en niet op zijn defect. Bovendien komt op 
deze manier het zwakzinnige kind op het continuum van de 
ontwikkeling van een "gewoon" kind en volgt in zijn ontwik­
keling dezelfde ontwikkelingsfasen als een normaal begaafd 
kind. 
Deze stelling van gelijke ontwikkelingsfasen bij zwakzin­
nige en gewone kinderen roept echter nogal wat discussies 
op. Meer onderzoeken naar "attachment" ontwikkeling bij 
verschillende soorten van gehandicapte kinderen zijn ver­
richt. Onderzoekers komen tot conclusies dat bij de lichter 
gehandicapten de ontwikkelingsfasen gelijk aan die bij nor­
maal begaafde kinderen - maar wel vertraagd - zijn. Het is 
onduidelijk of deze kinderen hogere ontwikkelingsfasen kun­
nen bereiken. Voor wat diepzwakzinnigen betreft, bestaan er 
twijfels of ze een vergelijkbaar fasisch ontwikkelingsver­
loop hebben (Blacker en Meyers, 19Θ3). Volgens onze erva­
ringen kunnen niet alleen lichter, maar ook dieper gehan­
dicapte kinderen op het continuum van de normale ontwikke­
ling geplaatst worden. Cognitief functioneren kan in de 
meeste gevallen een aanwijzing naar de verwachting van de 
totale psychische ontwikkeling geven. Volgens het laagst 
ontwikkelde psychische aspect wordt het startpunt van de 
behandeling en de behandelingsmethode bepaald. 
Bijvoorbeeld: een vijfjarig spastisch meisje met een cogni­
tieve ontwikkeling van ongeveer 1 1/2 jaar vertoonde een 
ernstige eetstoornis en contactstoornis. Haar emotionele 
ontwikkeling kon vergeleken worden met die van een kind 
van 7 tot 8 maanden. Met deze discrepantie in de ontwikke­
lingsaspecten voor ogen werd de behandeling gericht op de 
stimulering van haar contactname met haar verzorgster en 
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van haar zelfinitiatief. Naast contactspelletjes werd ze 
aangespoord om met haar handen te eten en daarbij mocht zij 
met het eten knoeien en smeren. Toen het kind door haar ei-
gen activiteit de lust van het eten ontdekt had, verdween 
haar eetstoornis. Haar contactstoornis was binnen korte tijd 
ook verdwenen. Bij ontslag kon geconstateerd worden dat het 
kind met haar emotionele en sociale ontwikkeling haar cog-
nitief niveau bereikt had. 
In onze praktijk is de ontwikkelingsdiagnose van het kind 
een wezenlijk onderdeel van de psychiatrische diagnose. Op 
grond van de beoordeling van de verschillende ontwikkelings-
aspecten (ontwikkeling van motoriek, cognitieve ontwikke-
ling, sociale ontwikkeling en emotionele ontwikkeling) 
krijgen we enerzijds een beter inzicht in de aard van de 
psychopathologie van het kind, anderzijds kan de ontwikke-
lingsdiagnose belangrijke aanwijzingen voor de behandeling 
geven. 
Verschillende auteurs (Christ, 1977; Berlin, 1978; Chess 
e.a., 1980; Elkind,1982) besteden de laatste jaren steeds 
meer aandacht aan de ontwikkelingsaspekten in de psychia-
trische praktijk. 
Greenspan en Lourie (1981) doen een voorstel om in de clas-
sificatie van de psychopathologie naast de etiologische en 
de symptomatologische diagnose, ook de ontwikkelingsdiag-
nose in te voeren, waarbij de zgn. "structuralist develop-
mental approach" gebruikt wordt. Met "structuralist de-
velopmental approach" geven de auteurs een fasische inde-
ling van de ontwikkeling van organisatie, integratie en 
differentiatie van ervaringen van het kind. Tegelijk be-
schrijven ze verschijnselen welke bij verstoring van de ont-
wikkeling in bepaalde fasen bij het kind ontstaan. 
Rutter (1980) benadrukt dat voor een beter begrijpen van 
de psychiatrische symptomen bij het kind nodig is dat zijn 
ontwikkeling in zijn totaliteit doorgelicht wordt. Hierbij 
spreekt hij over "developmental psychiatry". 
Gezien onze ervaringen met zwakzinnige kinderen blijken 
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principes van deze ontwikkelingstoegang niet alleen een 
goede basis te zijn voor het praktische werk maar ook een 
startpunt voor wetenschappelijk onderzoek op een zeer breed 
veld. Deze toegang biedt naar onze ervaringen ook mogelijk-
heden om tot een beter inzicht in de psychische problema-
tiek en gedragsstoornissen bij volwassen zwakzinnigen te 
komen. 
Symptomatologie en de behandeling 
In de praktijk met zwakzinnige kinderen valt ook op dat de-
zelfde symptomen verschillende betekenis kunnen hebben en 
dat bij zwakzinnige kinderen andere symptomen aan te tref-
fen zijn dan bij normaal begaafde kinderen met dezelfde 
psychopathologie. Vandaar dat de diagnostiek bij deze kin-
deren zeer moeilijk kan zijn. Contactstoornissen, bijvoor-
beeld, komen bij zwakzinnige kinderen betrekkelijk vaak 
voor (in + 15% van de gevallen bij geobserveerde kinderen 
- DoSen, 1983A). Deze kinderen worden voor observatie ver-
wezen meestal omdat zij verdacht worden van autisme. Na de 
exploratieve behandeling blijkt het dat bij de meesten van 
deze kinderen contactstoornis op grond van een inadequate 
stimulatie tot sociaal contact ontstaan is. Bij een kleiner 
gedeelte van deze kinderen wordt de diagnose autisme ge-
steld (Doien, 1983A). 
Bij 16% van 194 geobserveerde kinderen werd de diagnose 
depressie gesteld (DoSen, 1982). Ongeveer een derde van de-
ze kinderen vertoonde een overbeweeglijk chaotisch en voor 
de omgeving lastig gedrag, dat op het eerste gezicht deed 
denken aan kinderen met hyperkinetisch (of MBD) syndroom. 
Pas door een langere klinische observatie en door de toe-
passing van exploratieve therapie kan een depressieve toe-
stand bij deze kinderen ontdekt worden. 
Een agressief of autoagressief gedrag is een betrekkelijk 
vaak voorkomend verschijnsel bij zwakzinnige kinderen. Niet 
zelden werd tijdens de observatie ontdekt dat dit gedrag 
een symptoom van een psychotische toestand van het kind 
was. 
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Vanwege deze diagnostische moeilijkheden is de diagnosti-
cus gedwongen om naast klassieke, op de etiologie gebaseer-
de, psychiatrische diagnoses, in bepaalde gevallen ook des-
criptieve diagnoses te hanteren. 
Pas na de toepassing van de exploratieve therapie wordt 
het in zulke gevallen mogelijk om meer zicht op de etiolo-
gie en op de prognose te krijgen. 
In de behandeling van psychische stoornissen bij zwakzinni-
ge kinderen, gebruikt de kinderpsychiater o.a. psychothera-
peutische methodes. Op grond van zijn psychobiologisch, 
psychodynamisch en ontwikkelingsgericht denken, past hij de 
bekende psychotherapeutische technieken aan bij de situatie 
en het ziektebeeld van het zwakzinnige kind. 
Waar nodig, gebruikt de kinderpsychiater psychopharmaca ter 
ondersteuning van de psychotherapeutische benadering. 
Volgens onze ervaringen kan een psychotherapeutische behan-
deling bij zwakzinnige kinderen zeer goede resultaten ople-
veren (van 97 behandelde kinderen werd 42% na gemiddeld 6 
maanden behandeling als "genezen" ontslagen - DoSen, 1983B). 
Het is ook vaak gebleken dat nadat de diagnose gesteld en 
de manier van de behandeling gevonden werd, de therapie aan 
andere hulpverleners (in de ambulante zorg of in de ver-
blij f sintematen) overgedragen kon worden. 
Ondanks de in het algemeen geaccepteerde mening dat het bij 
zwakzinnige kinderen om dezelfde psychische afwijkingen gaat 
als bij normaal begaafde kinderen, duiken er problemen op 
wanneer men de psychische- en gedragsproblematiek van zwak-
zinnige kinderen binnen het bestaande classificatiesysteem 
van psychische stoornissen bij normaal begaafde kinderen 
tracht onder te brengen (James, 1979; Corbett, 1979; 
Wij onderscheiden de volgende diagnostische categorieën: 
contactstoornis, psychose, negatief-destructief gedrag, 
hyperkinetisch gedrag, depressie en neurose (DoSen en 
Mulder, 197Θ). 
36 
Reid, 1980; Crooijmans, 1982). 
Het systeem lijkt niet helemaal geschikt te zijn voor de 
specifieke problematiek van zwakzinnige kinderen (Corbett, 
1978; Crooijmans, 1982). 
Het lijkt of de psychodiagnosticus zich bij zwakzinnige 
kinderen op een speciaal gebied bevindt, dat nog veel onbe-
kende kanten omvat. Verworven kennis in de kinderpsychia-
trie kan als vertrekpunt voor het diagnostisch en therapeu-
tisch denken dienen, maar de concrete situatie van het zwak-
zinnige kind vraagt om aanpassing van deze kennis aan de 
specifieke omstandigheden van het kind. 
In verband hiermede pleiten bepaalde auteurs (Cytryn en 
Lourie, 1975; Donaldsen en Menolascino, 1977) voor een bij-
scholing en zelfs voor een aparte specialisatie binnen de 
psychiatrie voor het werken in de zwakzinnigenzorg. 
Vergelijkbare uitspraken over de behoefte aan kinderpsy-
chiaters die zich speciaal met zwakzinnige kinderen bezig-
houden, hebben wij van verschillende instanties binnen de 
zwakzinnigenzorg te horen gekregen. 
PLAATS EN ROL VAN DE KINDERPSYCHIATER IN DE ZWAKZINNIGEN-
ZORG 
Over de identiteit van de kinderpsychiatrie en de rol van 
de kinderpsychiater in de hulpverlening aan het normaal be-
gaafde kind in psychische nood, zijn in de laatste jaren in 
het land meerdere rapporten en discussies verschenen. 
Kinderpsychiaters maken zich zorgen over het feit dat in 
het snel groeiende aantal instanties voor hulpverlening aan 
kinderen met psychische moeilijkheden, de kinderpsychiatrie 
weinig aan bod komt. De Levita (1981) wijst op het toenemen-
de overwicht van de gedragswetenschappers in de hulpverle-
ning bij het kind met psychische problematiek en op de ge-
varen die door een eenzijdige kijk op de problematiek kun-
nen ontstaan. 
Sanders-Woudstra e.a. (1982) leggen het accent op de diag-
nostische taak van de kinderpsychiater, waardoor de 
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bio-psycho-sociale problematiek van het kind de nodige aan-
dacht van de hulpverleners moet krijgen. 
De rol van de kinderpsychiatrie in de zorg voor de geestelij-
ke gezondheid van het kind wordt geplaatst op een continuum, 
dat loopt van - op de ene pool - een situatie zonder pro-
blematiek, via sociale problematiek en psychosociale pro-
blematiek, naar - op de andere pool - een situatie met 
kinderpsychiatrische problematiek (Sanders-Woudstra e.a., 
1982). 
De rol van de kinderpsychiatrie binnen de zwakzinnigenzorg 
zien wij ook liever op een continuumtijn dan als een pyra-
midevoorziening. Hierbij moet aangetekend worden dat deze 
continuumlijn in de zwakzinnigenzorg aangepast moet zijn 
aan de specifieke omstandigheden bij zwakzinnige kinderen. 
Zo is bijvoorbeeld een "situatie zonder problemen" in de op-
voeding van zwakzinnige kinderen moeilijk te bedenken. 
"Sociale en psychosociale problematiek" bij zwakzinnige 
kinderen ligt meestal anders dan bij "gewone" kinderen. 
De ernst van de "kinderpsychiatrische problematiek" kan bij 
zwakzinnigen net zo zwaar wegen als bij een normaal begaafd 
kind, maar hiernaast gaat het bij zwakzinnige kinderen al-
tijd om een specifieke organische en functionele problema-
tiek, specifieke milieuomstandigheden, specifieke pedago-
gische en didactische moeilijkheden enz. De polen van de 
continuumlijn voor psychische gezondheid bij zwakzinnige 
kinderen zien wij daarom liever anders geduid dan bij nor-
maal begaafde kinderen. Op de ene pool plaatsen wij de pe-
dagogische problematiek en op de andere pool van het con-
tinuum de psychische problematiek van het kind. 
Bij de eerstgenoemde pool zal de zorg voornamelijk uit spe-
ciale pedagogische maatregelen bestaan. 
De inbreng van de kinderpsychiatrie bij deze pool zal mini-
maal of onnodig zijn. 
Op de tweede pool zal de kinderpsychiatrische inbreng maxi-
maal zijn. Kinderen op déze pool krijgen een psychothera-
peutische behandeling. De behandeling zal afhankelijk zijn 
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van de diagnose en kan variëren van gedragsmodificerende 
technieken tot psychodynamisch georiënteerde en medicamen-
teuze therapieën. 
Volgens dit model wordt de zorg voor de psychische gezond-
heid bij zwakzinnige kinderen gedragen door een multidisci-
plinair team. Een dergelijk multidisciplinair team bestaat 
uit een arts (kinderarts), psycholoog, orthopedagoog, maat-
schappelijk werker, onderwijskracht, groepsleider en kin-
derpsychiater. 
Ieder zwakzinnig kind dat gedragsproblemen, leerproblemen 
of andere problemen van psychische aard vertoont zou in 
aanmerking moeten komen voor een dergelijk onderzoek. 
ledere medewerker van het multidisciplinair team levert 
hierbij een bijdrage vanuit zijn eigen deskundigheid en 
optiek omtrent de problematiek van het kind. 
De kinderpsychiater doet een uitgebreid onderzoek naar de 
psychische toestand en de gezinssituatie van het kind. Pa-
thologie van CNS van het kind wordt hierbij ingeschat. De 
kinderpsychiater is in de eerste plaats biopsychosociaal 
diagnosticus (Sanders-Woudstra e.a. 1982). Bij het inschat-
ten van de ernst van de situatie van het kind is een "kli-
nische blik" onmisbaar (De Levita, 1981). Naast bevindingen 
van een duidelijke psychopathologie kan de inbreng van de 
kinderpsychiater dienen als een aanvulling zowel van het on-
derzoek van andere medische specialisten als van de bevin-
dingen van psychologische en pedagogische zijde. 
In bepaalde gevallen kan de kinderpsychiater een brug-
functie tussen gedragsgeoriënteerde en biologisch-organisch 
georiënteerde medewerkers vervullen door de informaties van 
beide disciplines psychiatrisch te interpreteren en binnen 
een psychiatrische diagnose te integreren. 
Van bijzonder belang voor het functioneren van zo'n multi-
disciplinair team is gelijke waardering van alle vertegen-
woordigde disciplines in het team. 
Overlappingsgebieden in zo'n samenwerking zijn niet te 
voorkomen. Van de sfeer in het team hangt af of deze over-
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lappingen tot onenigheid of tot vruchtbare discussies en 
tot aanvulling van elkaar zullen leiden. 
De multidisciplinaire teams zouden zowel in de extramura-
le als in de intramurale zwakzinnigenzorg kunnen functione-
ren. 
Bij de extramurale diensten besteedt het team, naast de lo-
pende problematiek, eveneens aandacht aan de preventie van 
psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen. In inter-
naten vangt zo'n team de gedragsproblematiek en psychische 
stoornissen op. Acute psychische decompensaties van pupil-
len zouden volgens onze ervaringen ook adequaat opgevangen 
kunnen worden door zo'n team. 
Waar een speciaal klinisch onderzoek en een intensieve 
psychotherapeutische behandeling nodig zijn, wordt het kind 
verwezen naar een speciaal observatiecentrum waar de nodige 
"know how" omtrent de psychische problematiek bij zwakzin-
nige kinderen aanwezig is. 
Volgens de eerdergenoemde opiniepeiling brengen meerdere 
internaten naar voren dat men weinig heeft aan een éénmalig 
psychiatrisch consult met betrekking tot de problematiek 
van een bepaald kind. De psychiater moet, volgens deze 
meningen, een goed inzicht hebben in de omstandigheden 
waarin het kind leeft. Hij zou zich op de plaats moeten be-
vinden waar de problematiek ontstaat. 
Van wezenlijk belang is, dat de psychiater de psychiatri-
sche problematiek bij het kind zelf ontdekt en niet afwacht 
tot deze problematiek door andere disciplines als indicatie 
voor psychiatrisch onderzoek gevonden wordt. 
De kinderpsychiater zou een actief aandeel moeten hebben 
in de behandeling van het kind. Hierbij gaat het zowel om 
de psychotherapeutische als om de medicamenteuze behandeling 
of om een combinatie daarvan. Bij zo'n therapie kan de kin-
derpsychiater rechtstreeks met het kind bezig zijn of een 
begeleiding en supervisie aan andere therapeuten geven die 
rechtstreeks met het kind bezig zijn. 
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Zo nodig kan ook therapeutisch werken met de ouders of met 
het gehele gezin onder de taak van de kinderpsychiater val-
len. 
Naast het in een multidisciplinair team concreet werken 
met het kind en zijn gezin, heeft de kinderpsychiater ook 
een opleidende taak voor werkers in de zwakzinnigenzorg. 
Hierbij gaat het niet alleen om het geven van lessen in de 
scholen van dit personeel maar ook om cursussen, lezingen 
en andere informatieve bijeenkomsten te organiseren waar-
door de medewerkers uit andere disciplines, terwille van 
bevordering van de interdisciplinaire samenwerking, in de 
gelegenheid kunnen komen om meer vertrouwd te raken met de 
psychiatrische manier van denken. 
Door deze functieschets van de kinderpsychiatrie binnen 
de zwakzinnigenzorg willen wij de ontwikkeling binnen de 
kinderpsychiatrie en de ontwikkelingen binnen de zwakzin-
nigenzorg nader tot elkaar brengen. 
In tegenstelling tot vroeger toen de afstand tussen de 
zwakzinnigenzorg en de psychiatrie zeer groot was, zodat 
een zwakzinnig kind in nood naar de wereld van de psychia-
trie moest verhuizen, is men nu geleidelijk de noodzaak 
gaan zien om de psychiatrische deskundigheid in de zorg voor 
het zwakzinnige kind in te brengen. 
Hiermede krijgt de zorg voor de geestelijke gezondheid van 
het kind een belangrijke uitbreiding en verdieping, waar-
door ook de kansen op socialisatie en normalisatie in het 
leven van deze kinderen toenemen. 
De hierboven naar voren gebrachte visie op de ontwikke-
ling van zorg voor de geestelijke gezondheid van zwakzin-
nige kinderen, lijkt op dit moment vanwege het ernstige 
tekort aan psychiaters werkzaam in de zwakzinnigenzorg een 
irreële droom. Van een wezenlijk belang voor de realisatie 
van deze wens is dat tijdens de opleiding tot arts en tij-
dens de specialisatie tot psychiater aan de problematiek 
van het zwakzinnige kind meer aandacht wordt besteed dan 
tot nu toe het geval was. 
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SAMENVATTING 
Volgens de dagelijkse ervaringen vanuit het werk binnen 
een observatiecentrum voor kinderen met ontwikkelings-
stoornissen accentueert de auteur enerzijds de behoefte 
aan diagnostische en therapeutische inbreng vanuit de psy-
chiatrie en anderzijds meldt hij een groot tekort aan deze 
deskundigen in de zwakzinnigenzorg. Via een overzicht van 
de maatschappelijke benadering van zwakzinnigen en de hou-
ding van de psychiatrie tegenover de geestelijk gehandicap-
te mens in de geschiedenis doet de auteur een poging om de 
huidige houding van de psychiatrie tegenover de zwakzinni-
genzorg te verklaren. 
Op grond van de snelle vooruitgang van het wetenschappelijk 
inzicht in de problematiek van zwakzinnige kinderen, alsook 
door een zich in stijgende lijn bewegende poging van de 
maatschappij om de zwakzinnige mens meer te socialiseren en 
binnen de maatschappij te integreren, doet zich voor de psy-
chiater een nieuwe, belangrijke taak in de behandeling en 
de preventie van psychische stoornissen bij deze populatie 
voor. 
Evenzo een belangrijke taak heeft de psychiater in de 
ontwikkeling van de maatschappelijke zorg voor de Psycho-
hygiene bij het zwakzinnige kind en zijn gezin. 
Een model van samenwerking van de psychiater binnen een 
multidisciplinair team voor behandeling van psychische- en 
gedragsstoornissen van zwakzinnige kinderen wordt naar 
voren gebracht. 
Er worden enkele lijnen voor de toekomstige ontwikkeling 
van het werk van de psychiater binnen de zwakzinnigenzorg 
aangestipt. Ideeën voor een meer gerichte specialisatie 
van de psychiaters op het werk binnen de zwakzinnigenzorg 
worden geopperd. 
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HOOFDSTUK I I I Emotionele s toornissen b i j geretardeerde 
kinderen 
INLEIDING 
Aan het begin van dit artikel vragen wij aandacht voor het 
onderscheid tussen de benamingen 'geretardeerd' en izwak- · 
zinnig'. De term 'geretardeerd' hanteren wij als een voor­
lopige aanduiding; deze heeft betrekking op een categorie 
kinderen die opvallen door hun ontwikkelingsachterstand 
waarvan echter de oorzaak, de aard en de permanentie nog 
bepaald moeten worden. Dikwijls is de oorzaak van deze 
achterstand in de emotionele sfeer gelegen; de achterstand 
is in veel gevallen niet blijvend. Indien blijkt dat be­
perkte cognitieve vermogens de belangrijkste oorzaak vor­
men van de achterstand in de ontwikkeling, noemen wij deze 
kinderen zwakzinnig. Hun I.Q. bedraagt 80 of lager. Vol­
gens Chorus (197Θ) en van Oudenhoven (1973) heeft deze toe­
stand van zwakzinnigheid evenmin in alle gevallen een blij­
vend karakter; zij hebben laten zien dat een beperkte groep 
zwakzinnige kinderen (15 tot 20 %) in de leeftijd van 16 
tot 20 jaar intellectueel en sociaal tot normale volwasse­
nen uitgroeit. 
In het jaar 1976 en in de eerste helft van 1977 hebben 
In samenwerking met J.H.P. Mulder, klinisch psycholoog, 
gepubliceerd in het Tijdschrift voor Psychiatrie 20, 1978/10 
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wij in de Hondsberg 140 kinderen kunnen observeren. Al deze 
kinderen werden ter observatie aangeboden als zijnde zwak-
zinnig. De vragen waarmee deze kinderen ter observatie wer-
den opgenomen, liepen nogal uiteen: gedragsmoeilijkheden 
thuis en/of op school; onduidelijkheid omtrent hun niveau 
en wijze van verstandelijk functioneren; een onvoldoende 
medische diagnostiek; vragen omtrent schoolkeuze en naar 
een adequate intemaatsplaatsing. Bij een evaluatieonder-
zoek bleek 19 % van deze groep kinderen in verstandelijk 
opzicht op een normaal of zwakbegaafd niveau te functione-
ren. Bij 78 % van de kinderen constateerden we gedrags-
moeilijkheden en/of een emotionele problematiek. Slechts 
22 % van de kinderen kon gewoon of 'ongecompliceerd' 
zwakzinnig genoemd worden. 
Met name het onverwacht hoge aantal kinderen dat bij na-
der onderzoek niet zwakzinnig bleek te zijn en bovendien 
het zeer frequent voorkomen van emotionele stoornissen bij 
deze groep van 140 geobserveerde kinderen, was voor ons de 
aanleiding tot het schrijven van dit artikel. Hierin wil-
len wij een aantal specifieke facetten belichten die een 
rol spelen bij de existentiële problematiek van het gere-
tardeerde kind. Ook willen wij wijzen op de risico's die 
een dergelijk kind loopt bij zijn ontwikkeling. 
HET 'ANDERS-ZIJN' VAN EEN ZWAKZINNIG KIND 
Het is niet onze bedoeling om hier nader in te gaan op 
vragen omtrent de oorzaken van zwakzinnigheid. We veronder-
stellen als bekend dat bij de meeste zwakzinnige kinderen 
geen duidelijke oorzaak van hun zwakzinnigheid valt aan te 
tonen. We constateren het gegeven 'zwakzinnigheid' en 
brengen voor een beter inzicht in de wijze van functioneren 
van het zwakzinnige kind enkele psycho-fysiologische en 
psycho-sociale aspecten naar voren. Doorgaans is de zwak-
zinnige mens beperkt in zijn vermogens tot leren, abstract 
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denken en verbaliseren. Volgens Winters (1966)zijn zwak-
zinnige mensen trager in hun percipiëren dan normaal be-
gaafde personen. Op grond van EEG-studies concluderen Bau-
meister en Hawkins (1967) tot een verminderde respons op 
externe stimuli in vergelijking met normaal begaafde men-
sen. Ook is bij zwakzinnigen de reactietijd op stimuli 
meer afhankelijk van de intensiteit van de stimulus dan bij 
normalen (Baumeister en Kellas, 1968). Deze bevindingen 
suggereren dat bij zwakzinnigen het electro-chemisch pro-
ces in de cortex trager verloopt. Dientengevolge ontstaat 
er een verminderde integratiesnelheid bij de verwerking 
van de sensorische informatie. Bovendien blijken organisch 
cerebraal beschadigde kinderen dikwijls tekorten te hebben 
in hun regulatieve en integratieve psychische vermogens. 
Ondanks het feit dat men het onaangepaste gedrag van een 
zwakzinnig kind niet mag beschouwen als het specifieke ge-
volg van een organische hersenbeschadiging (Philips, 1966), 
dient men toch terdege rekening te houden met bepaalde or-
ganische afwijkingen die dikwijls specifieke belemmeringen 
in de emotionele en sociale ontwikkeling kunnen teweeg 
brengen. 
Chess (1977) komt op grond van haar onderzoek bij 52 
zwakzinnige kinderen tot de conclusie dat zwakzinnige 
kinderen met neurologische afwijkingen een verhoogde dis-
positie hebben voor gedragsstoornissen. Een dergelijk kind 
eist van zijn opvoeders een aanzienlijk duidelijkere peda-
gogische structuur en waarschijnlijk ook veel meer onvoor-
waardelijke affectieve warmte en ondersteuning dan een ge-
woon kind. 
Het is een bekend gegeven dat moeders van een zwakzinnig 
kind - vooral bij kinderen met neurologische symptomen -
al vrij vroeg na de geboorte merken dat hun kind anders 
reageert op hun aandacht en affectie dan andere kinderen 
(Szymanski, 1977). Doorgaans zijn dit zeer trage, weinig 
vitale kinderen die té weinig aandacht voor zich opeisen, 
terwijl de moeders soms proeven dat hun kind haar aandacht 
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niet beantwoordt, soms zelfs afwijst. Het gevolg van een 
dergelijke situatie kan zijn dat de moeder zich onvoldoende 
gemotiveerd gaat voelen voor het ontwikkelen van een posi-
tieve emotionele binding met het kind en dat de relatie 
moeder-kind van meet af aan in een andere richting gaat 
groeien dan bij een gewoon kind. 
Hier liggen dan ook de eerste wortels van een sociale de-
privatie bij het kind. Volgens Zigler (1977) kan sociale 
deprivatie het gevolg zijn van een tekort aan continuïteit 
in de ouderlijke zorg voor het kind, affectieve verwaar-
lozing, institutionalisatie van het kind, povere economi-
sche omstandigheden en een familiegeschiedenis waarin ern-
stige huwelijksproblemen, geestesziekten, misbruik en/of 
verwaarlozing voorkomen. Elk van deze factoren bleek rela-
tief onafhankelijk van de andere sociale deprivatie te kun-
nen veroorzaken. Op zijn beurt kan sociale deprivatie van 
invloed zijn op een breed scala van gedragingen. Volgens 
Zigler (1977) is met name een uitgesproken afhankelijkheid 
van het kind t.o.v. de volwassene een gevolg van sociale 
deprivatie. Het resulteert in een grote behoefte bij het 
kind naar aandacht en affectie. Deze grotere afhankelijk-
heid kan volgens verscheidene auteurs (Zigler, 1958-1961; 
Weaver е.a. 1971; Balla е.a. 1976) enerzijds leiden tot 
een verhoogde motivatie om met steun biedende volwassenen 
om te gaan, anderzijds tot een versterkte negatieve reactie 
bij ongunstige omstandigheden, tot een zich verder terug­
trekken en tot apathie. Ook is aangetoond dat zwakzinnige 
kinderen meer faalangst vertonen dan het gemiddelde kind 
(Cromwell, 1963). Zwakzinnige kinderen worden kennelijk 
vaker met fouten geconfronteerd dan kinderen met een ge­
middelde intelligentie. 
Harter en Zigler (1974) brengen naar voren dat zwakzin­
nige kinderen niet alleen minder gevoelig zijn voor niet-
tastbare beloningen, maar zich ook minder laten leiden 
door een gedrevenheid van binnenuit om tot een resultaat 
te komen. Motivationele factoren spelen een belangrijke 
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rol bij de ontwikkeling van sociaal gedrag. Rigide gedrag 
en een krampachtige neiging om bij opdrachten altijd de-
zelfde weg tot oplossing te zoeken worden door bepaalde 
auteurs (Goodnow, 1955 en Ollendick, 1971) gezien als het 
gevolg van een verminderde motivatie en niet als een gevolg 
van cognitieve rigiditeit bij het zwakzinnige kind. 
SPECIFIEKE OMGEVINGSFACTOREN 
De reactie van de ouders op hun zwakzinnige kind is van we-
zenlijk belang voor zijn verdere ontwikkeling. Deze reactie 
speelt ook een grote rol bij het ontstaan van gestoord ge-
drag. Szymanski (1977) noemt een aantal factoren die bij de 
ouders bepalend kunnen zijn in de relatie tot een kind: 
hun opleiding, hun kennis van zwakzinnigheid, hun economi-
sche status, hun familie, hun culturele, sociale en reli-
gieuze waarden én hun persoonlijke, vroegere ervaringen met 
geestelijk gehandicapten. Van groot gewicht is ook de dis-
crepantie tussen het niveau van functioneren van hun kind 
en de verwachtingen van de ouders, vooral in zoverre zij 
dit in verband zien en brengen met hun levensstijl. Wol-
fensberger (1967) spreekt in dit verband van een waarden-
crisis en beschouwt deze als een mogelijke aanleiding tot 
de emotionele verwerping van het zwakzinnige kind door zijn 
gezin. 
Soms treft men in gezinnen met een zwakzinnig kind een 
situatie aan welke men zou kunnen beschrijven als een chro-
nische depressie (Degen, 1976). Solnit en Stark (1961) ver-
gelijken dit verschijnsel met een rouwproces. De ouders 
zien de geboorte van een 'defect' kind als een verlies van 
het ideale beeld van een volmaakt kind dat zij verwacht 
hadden. Dikwijls ontwikkelt zich binnen een dergelijke si-
tuatie een schuldgevoel bij de ouders, wat nogal eens in 
verband staat met hun godsdienstige beleving. 
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De komst van een zwakzinnig kind in het gezin heeft on-
middellijk zijn repercussies, direct of indirect, op alle 
gezinsleden. Het is dikwijls zelfs van wezenlijke invloed 
op het sociale functioneren van het hele gezin binnen het 
grotere verband van hun samenleving. Dikwijls hoort men 
hulpverleners praten over de acceptatie-problematiek van 
de ouders, hetgeen nogal eens een verkeerd beeld geeft van 
de werkelijk levende problemen waarmee men te kampen heeft. 
Men dient zich bewust te zijn van de krampachtige pogingen 
welke een gezin moet ondernemen teneinde binnen de normen 
van de maatschappij gewoon geaccepteerd en aangepast te 
kunnen blijven. Het is heel wel mogelijk dat zij van hun 
eigen zwakzinnig kind maximaal houden en het accepteren 
als een gedeelte van hen zelf, maar de problemen die door 
de groei en de maatschappelijke relevantie van het kind 
voor hen ontstaan, xijn van een geheel andere aard dan bij 
gewone kinderen en confronteren de ouders constant met 
nieuwe problemen en moeilijkheden, waartegen zij dikwijls 
niet opgewassen zijn. 
Men zou kunnen spreken van crisisperioden in het gezin 
met een zwakzinnig kind. De eerste crisis dient zich aan 
wanneer men moet constateren dat het kind achter is en 
blijft en wanneer dit van deskundige zijde bevestigd wordt. 
Daarna volgt een crisis-moment wanneer het kind de leeftijd 
bereikt dat het zijn omgeving buitenshuis gaat exploreren. 
Een zwakzinnig kind wordt nogal eens moeilijk geaccepteerd 
door normaal begaafde leeftijdgenootjes. De ouders van 
een dergelijk kind voelen zich dikwijls als anders bezien 
en ontvangen in hun onmiddellijke woonomgeving en door 
kennissen. Hun sociale relaties gaan steeds meer beïnvloed 
worden door het hebben van een zwakzinnig kind. De school-
leeftijd brengt weer andere zorgen met zich mee, zorgen 
die doorgaans groter worden naarmate het kind ouder wordt. 
Welk schooltype zal het kind aan kunnen, zal het kind later 
een sociaal aanvaardbare plaats en positie kunnen betrekken 
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in de gewone maatschappij? Wanneer dit niet het geval zou 
blijken te zijn, komt meestal de vraag aan de orde welke 
voorziening het meest aangewezen is voor de verdere uit-
groei en ontplooiing van het kind. 
Een zwakzinnig kind kan er in veel opzichten aanleiding 
toe zijn dat een gezin uit balans raakt. Een gezin met een 
zwakzinnig kind moet veel kracht kunnen opbrengen om zijn 
eigen positie binnen zijn directe leefmilieu te kunnen 
handhaven. 
De school is een tweede belangrijke factor in de persoon-
lijkheidsvorming van het kind. Bij een niet te verwaarlo-
zen groot aantal kinderen die bij ons ter observatie wer-
den aangeboden, bleken de aanwezige gedragsmoeilijkheden 
thuis en op school grotendeels te zijn ontstaan op basis 
van een niet-adequate schoolplaatsing. 
Op grond van het boven-omschreven 'anders-zijn' van het 
zwakzinnige kind kan men verwachten dat zij ook met betrek-
king tot hun cognitieve functies meer afhankelijk zijn van 
het ageren en reageren van hun omgeving dan het doorsnee-
kind. Op basis van zijn bevindingen met een groep geïnsti-
tutionaliseerde zwakzinnige schoolkinderen komt Balla 
(1966) tot de constatering dat deze kinderen juist de 
school gebruiken als een ontmoetingsplaats met volwassenen. 
Hij ziet hierin een poging van hun kant tot compensatie van 
hun onbevredigende relaties buiten de school. Op grond van 
experimenteel onderzoek stelt Harter (1967) dat zwakzinnige 
kinderen de school setting meer gebruiken ter bevrediging 
van hun behoefte aan sociale interactie dan om te leren. 
Naast een goede onderwijzer-kind relatie is ook de aard 
en presentatie van de didactische opdracht van groot belang. 
Het is van groot gewicht dat het zwakzinnige kind eerst 
enige succes-ervaringen opdoet alvorens hem een leerop-
dracht te geven waarbij hij zou kunnen falen. Gruen e.a. 
(1974) maken melding van hun bevinding dat zwakzinnige 
kinderen in een gewone klas grote fout-verwachtingen mani-
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festeren, gepaard gaande met faalangst, duidelijk meer dan 
zwakzinnige kinderen in een speciale klas waarin zij rela­
tief meer succes-ervaringen konden opdoen. 
Uit een en ander blijkt dat zowel een goed didactisch 
progranuna als de pedagogische kwaliteiten van de onderwij­
zer een belangrijke invloed kunnen hebben, niet alleen op 
het cognitief functioneren van het kind, maar ook op de 
vorming van diens sociaal gedrag. 
GEDRAGSSTOORNISSEN EN EMOTIONELE STOORNISSEN 
Zoals wij in de inleiding reeds naar voren brachten, zagen 
wij in 1976 en in de eerste helft van 1977 140 kinderen 
in de leeftijd van 3 tot 16 jaar bij wie we in 78 % van de 
gevallen naast een verstandelijk laag niveau van functio­
neren relationele gedragsmoeilijkheden en/of emotionele 
stoornissen constateerden (zie tabel 1 ) . Ook andere on­
derzoekers meldden soortgelijke bevindingen. We noemen de 
studies van Szymanski (1977), Webster (1970), Menolascino 
(1965-1966) en Philips (1967). 
Het zal de lezer opvallen dat wij in tegenstelling tot 
de titel van dit artikel nu ook nadrukkelijk spreken van 
gedragsstoornissen. We zijn ons ervan bewust dat dit 
Tabel 1: Totaal geobserveerde kinderen: N = 140 = 100% 
zwakzinnig; IQ <Θ0 niet-zwakzinnig; IQ | 80 
N % N % 
Gedragsstoornissen 45 32 7 5 
Emotionele stoornissen 37 27 20 14 
"Eenvoudig zwakzinnig" 31 22 -
Totaal 113 81 27 19 
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onderscheid tussen gedragsstoornissen en emotionele stoor-
nissen op het eerste gezicht erg kunstmatig en onlogisch 
lijkt. Immers, het begrip gedragsstoornissen in relatione-
le zin is een fenomenologische duiding, terwijl de term 
emotionele stoornissen een meer intrapsychische inslag 
heeft. Bovendien: gedragsstoornissen zijn niet te scheiden 
van de specifieke emotionele situatie van het kind, ter-
wijl men in veel gevallen bij hetzelfde kind een samengaan 
ziet van diverse symptomen uit beide categorieën. Uit het-
geen volgt zal duidelijk worden, dat naar ons idee de 
stoornissen welke wij bij onze kinderen constateerden, ont-
staan zijn op basis van wrijvingen in het ontmoetingsvlak 
met hun omgeving. De verschijningsvorm van de stoornis is 
onder meer afhankelijk van de leeftijd en de ontwikkelings-
fase van het kind. 
Ondanks de reële bezwaren die tegen dit onderscheid in-
gebracht kunnen worden, willen wij met nadruk deze inde-
ling handhaven. Wij doen dit omdat in het spreken en 
schrijven over zwakzinnige kinderen de kreet 'gedragsge-
stoordheid ' zo dikwijls gehanteerd wordt zonder dat er 
aandacht besteed wordt aan de achtergrond van deze ver-
schijnselen, en omdat er over de intrapsychische problemen 
van het zwakzinnige kind niet of té weinig wordt nagedacht. 
Men wekt aldus de indruk dat het hebben van emotionele 
problemen voorbehouden is aan 'normale' mensen of althans 
bij zwakzinnige mensen niet voorkomt. Door gedragsstoor-
nissen te onderscheiden van emotionele stoornissen zijn we 
beter in staat bijzondere aandacht te schenken aan de 
groep sociaal 'niet-moeilijke' geretardeerde kinderen die 
dusdanige problemen met zich zelf hebben, dat zij tot een 
stilstand in hun ontwikkeling komen en onder hun potentië-
le niveau gaan functioneren. Met de invoering van dit on-
derscheid sluiten we aan bij de indeling van Achenbach 
(1966) waar hij spreekt over geëxternaliseerde en geïnter-
naliseerde intra-psychisehe problematiek bij het kind. 
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Bij een geëxtemaliseerde intra-psychische problematiek 
lijdt niet alleen het kind, maar ook zijn omgeving. Door 
middel van een onaangepast, destructief en agressief ge-
drag, lokt het kind voortdurend nieuwe conflicten uit met 
zijn omgeving; zijn persoonlijkheidsontwikkeling krijgt 
een bedreigd en a-sociaal aspect. Kinderen met deze ge-
dragsuitingen rangschikten wij onder de groep gedragsstoor-
nissen (37 % van de geobserveerde kinderen tabel 2 en 3). 
We onderscheiden: negatief-destructief gedrag, agressieve 
uitingen en hyper-kinetisch gedrag. 
Wanneer er sprake is van een geïnternaliseerde psychi-
sche problematiek lijdt het kind zelf, terwijl zijn gedrag 
geen ongunstige repercussies heeft op zijn omgeving. Het 
kind wordt in zodanige mate overspoeld door eigen emotio-
nele conflicten, dat er weinig psychische kracht en ruimte 
overblijft voor een adequate sociale aanpassing,voor een 
optimaal cognitief functioneren en voor een gelijkmatige 
persoonlijkheidsontwikkeling. Deze kinderen plaatsten wij 
binnen de groep emotionele stoornissen (41 % van de ge-
observeerde kinderen, tabel 4 en 5) . We zien enkele diag-
nostische differentiaties als: neurotische gedragingen, 
depressieve toestanden, contactstoornissen en psychotische 
verschijnselen. 
Typische gedragingen van de kinderen die wij rangschikten 
onder de noemer negatief en destructief waren de volgende: 
uitdagend, negatief, ongeremd tegenover volwassenen, ver-
nielzuchtig, voornamelijk ontstemd, koppig/negatief bij 
opdrachten, reagerend met driftbuien bij verboden, constant 
aandacht opeisend, moeilijkheden gevend met eten en slapen, 
weinig aandacht hebbend voor andere kinderen en geen ge-
voel tonend voor het groepsgebeuren. Dit was onze jongste 
diagnostische groep. De gemiddelde leeftijd bedroeg 4,7 
jaar. De jongste was 3, de oudste was 10 jaar. Het intel-
ligentieniveau varieerde van imbeciel tot normaal begaafd. 
Bij 7 van deze kinderen constateerden wij een organische 
beschadiging of een partieel defect. 
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Tabel 2: Gedragsstoornissen 
aantal 
N=52 
gemiddelde neurologische pedagogische 
leeftijd afwijkingen verwaarlozing 
Negatief-destruktief 23 
Agressief 13 
Hyperkinetisch 16 
4;7 Jaar 
11;0 Jaar 
6;θ Jaar 
17 
9 
9 
Tabel 3: Intelligentieniveau van de kinderen met relationele gedrags­
stoornissen: N = 52 
IQ < 50 50 - 79 IQ Ì 80 
Η Ν N 
N e g a t i e f - d e s t r u k t i e f 
A g r e s s i e f 
Hyperkinet isch 
1 3 
4 
Э 
9 
7 
9 
1 
2 
4 
Totaal 20 25 
Tabel 4: Emotionele stoornissen 
aantal gemiddelde neurologische pedagogische 
N»57 leeftijd afwijkingen verwaarlozing 
Neurose 
Depress ie 
K o n t a k t s t o o m i s 
Psychose 
2Θ 
. 1 0 
13 
6 
9 ; 8 
10 ; 3 
7 ; 0 
14;0 
11 
1 
1 
0 
13 
8 
5 
5 
Tabel 5: Intelligentieniveau van de kinderen met emotionele stoornissen: 
N - 57 
IQ < 50 50 - 79 IQ ¿ 80 
N N N 
Neurose 
Depress ie 
K o n t a k t s t o o m i s 
Psychose 
2 
3 
6 
3 
12 
3 
5 
3 
14 
4 
2 
0 
Totaal 14 23 20 
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Bij 17 van deze kinderen leek een vermoeden gerecht-
vaardigd van een inadequate aanpak dan wel van een affec-
tieve verwaarlozing. Volgens mededelingen van de meeste 
ouders ontstond dit moeilijke gedrag in de leeftijd van 2 
tot 4 jaar. Men beluistert dikwijls een grote mate van on-
zekerheid bij deze ouders in hun pedagogisch optreden. 
Deze onzekerheid houdt soms verband met hun besef een kind 
te hebben dat 'anders' is, soms ook met hun eigen persoon-
lijkheid of hun onderlinge relatie. Van een niet te ver-
waarlozen aantal ouders met kennelijk goede pedagogische 
kwaliteiten en een harmonische huwelijksrelatie hoort men 
dat hun kind op hun 'gewone' benadering vreemd en niet 
adequaat reageerde. 
'Waar de driftopvoeding verwaarloosd wordt, faalt ook de 
aanpassing van de wilsuiting aan de nonnen van de gemeen-
schap', stelt Hart de Ruyter (1972). In de peuterfase, 
waarin de wilsontwikkeling plaats vindt, ontstaan toene-
mende conflicten tussen het kind en de opvoeder. Een zwak-
zinnig en/of organisch beschadigd kind heeft wat meer 
moeite met het leerproces dat de acceptatie van verboden 
en geboden sociale beloningen tot gevolg heeft. Aanvanke-
lijk veroorzaken alle beperkingen van zijn luststreven 
grote frustraties, welke leiden tot driftbuien die voor de 
ouders angstwekkend zijn. Zij weten met deze heftige frus-
tratie-uitingen niet goed raad, en gaan de lust van hun 
kind maar bevredigen. Geleidelijk aan sluipt bij het kind 
en ook bij zijn ouders de gewoonte in dat op zijn onlustvol 
signaal 'beloning' volgt. Op een soortgelijke manier leert 
hij dat hij zich, door constant negatief gedrag te verto-
nen, kan verzekeren van de permanente aandacht van zijn 
ouders. Door een bijsturende aanpak binnen ons therapeu-
tisch milieu konden wij bij de meeste kinderen een verbe-
tering in sociaal gedrag bereiken. 
Bij de groep met overwegend agressief gedrag troffen we 
de volgende gedragskenmerken aan: de agressie richt zich 
op andere kinderen en volwassenen, andere kinderen worden 
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zonder aanleiding geslagen, de agressie tegen volwassenen 
breekt los op momenten van verhoogde frustratie, hun frus-
tratietolerantie is laag, ze laten zich over het algemeen 
in affectief opzicht gemakkelijk, maar oppervlakkig en 
kortdurend aanspreken. De gemiddelde leeftijd van deze 
groep kinderen was 11 jaar. Bij 5 van deze kinderen 
werd een organisch of partieel defect vastgesteld, 9 kinderen 
waren opgegroeid in moeilijke milieuomstandigheden met een 
mogelijke pedagogische en affectieve verwaarlozing. 
Bij deze kinderen stonden we soms voor de vraag of hun 
gedrag niet verwees naar een ontwikkelingspsychopathie. 
Ondanks een eerste psychopath!forme indruk konden wij bij 
de meeste kinderen vaststellen dat hun agressief optreden 
in verband stond met een zich zeer bedreigd voelen in be-
paalde situaties. Wij verklaarden hun gedrag als een ver-
dedigingsreactie welke door een foutieve pedagogische be-
nadering en door reacties van hun omgeving in stand gehou-
den en bekrachtigd werd. Geleidelijk aan werd bij de 
meesten van deze kinderen duidelijk dat zij zelf evenzeer 
leden onder hun eigen gedrag als hun omgeving. In de regel 
constateerden we binnen korte tijd een gedragsverbetering 
zonder dat een ingrijpende aanpassing van de omgeving en 
een strak structurerende benadering nodig waren. Al deze 
kinderen bevonden zich in de schoolleeftijd. Bij de mees-
ten vonden wij anamnestisch kenmerken van negatief en des-
tructief gedrag in de kleuterleeftijd. 
Bij de groep hyperkinetische kinderen zagen we de volgen-
de kenmerkende uitingen: een uitgesproken onrust, gepaard 
gaande met een overbeweeglijke motoriek; een tekort aan 
concentratie, aandacht en doelgerichtheid; een vluchtig en 
vlinderachtig gedrag bij opdrachten; leermoeilijkheden; te 
geringe aanspreekbaarheid voor correctie, straf of belo-
ning; een oppervlakkige binding met volwassenen; een toe-
name van onrust in groepsverband; een niet kunnen deel-
nemen aan het groepsgebeuren. Ook bij deze groep varieerde 
de intelligentie van imbeciel tot normaal begaafd. Bij 5 kin-
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deren werden neurologische of partiële defecten waarge-
nomen, terwijl 9 waarschijnlijk in pedagogisch of affec-
tief opzicht tekort waren gekomen. De gemiddelde leef-
tijd was 6,8 jaar. 
Ondanks het feit dat hyperkinetisch gedrag dikwijls ver-
klaard wordt door te grijpen naar het syndroom van MBD, 
konden wij bij een groot aantal van deze kinderen vaststel-
len dat een tekort aan structuur binnen hun opvoedingsmi-
lieu de belangrijkste factor was bij het ontstaan en het 
voortduren van hun chaotisch gedrag. Door middel van een 
strak gestructureerd dagprogramma in de leefgroep en op 
school, aangevuld met concentratieoefeningen, werden deze 
kinderen in de meeste gevallen rustiger, doelgerichter, 
meer communicatief en leerbaar. Bij een aantal van deze 
kinderen zagen we een gunstige reactie op een medicatie 
met ritalin. Deze medicatie werd toegepast ter ondersteu-
ning van de pedagogische aanpak. Na enkele maanden kon de 
medicatie gestopt worden zonder dat dit ongunstige ge-
dragsveranderingen met zich meebracht. 
Neurotisch noemden wij de groep kinderen die kampten met 
bijzondere remmingen of die een gedrag vertoonden dat pri-
mair gericht was tegen en bovendien ook als hinderlijk 
werd ervaren door henzelf (Kessler, 1972). Het emotionele 
conflict wordt geïnternaliseerd, ingebouwd in verschillen-
de structuren van de persoonlijkheid (es, ego, super-ego) 
hetgeen een verstoring teweeg brengt in de persoonlijk-
heidsontwikkeling in haar verschillende aspecten. Kinderen 
van deze groep vertoonden symptomen van dwanghandelingen en 
dwanggedachten, hadden bepaalde fobieën, leden aan anorexic 
encopresis,slaapstoornissen,braken en obstipatie. Ze neigden 
naar stelen,liegen of zwerven. Basaal bij al deze kinderen 
was angst. Deze angst kwam in verschillende uitingen naar 
voren: angst om niet geaccepteerd te zijn, angst om niet 
goed bevonden te worden, angst om te falen, angst om ver-
laten te worden, en had in alle gevallen een existentiële 
betekenis voor het kind in zijn relatie tot zijn belang-
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rijkste volwassenen en in de leefgroep. De meeste van deze 
kinderen waren in hun relatie tot volwassenen krampachtig, 
plakkerig of afwijzend. In het bijzonder in opdrachtsitua-
ties konden zij koppig afwerend of soms paniekerig reage-
ren. De leeftijd van deze kinderen varieerde van 6 tot 15 
jaar. Bij 13 van deze kinderen moesten de ouderlijke 
milieuomstandigheden als ongunstig bestempeld worden. In 
Bij 11 gevallen werden neurologische symptomen of 
partiële defecten geconstateerd. Het intelligentieniveau 
van deze groep kinderen varieerde van hoog imbeciel tot 
normaal begaafd. 
Bij vele van deze kinderen traden in de schoolleeftijd 
storende symptomen aan de dag. Het lijkt alsof zij in de 
voorgaande ontwikkelingsfasen onvoldoende zijn toegerust 
om zich aan te passen aan een zich aandienend nieuw sys-
teem van competitie en individuele prestatie. Bovendien 
laten juist in de schoolsituatie de gevolgen van eventueel 
aanwezige neurologische uitvalsverschijnselen of partiële 
defecten zich gelden. Dikwijls kampen deze kinderen met een 
grote faalangst, durven nauwelijks initiatieven te ont-
plooien en kunnen niet creatief zijn. Dit alles tezamen 
kan een ernstige belemmering betekenen voor de leerbaar-
heid van het kind en de reden zijn van een ondermaats 
cognitief functioneren. 
Onder de diagnose depressie rekenden wij de kinderen met 
een uitgesproken vitaliteitsverlaging, kinderen met een 
ernstig tekort aan zelfinitiatief, kinderen ook die zich 
niet durfden verweren, somatische klachten hadden (hoofd-
pijn, buikpijn), zich angstig terugtrokken bij iedere be-
nadering van buitenaf en een passief bestaan leidden. De 
stemming van deze kinderen kende weinig variatie en was 
moeilijk beïnvloedbaar. Binnen deze groep plaatsten wij 
ook een aantal kinderen die een overbeweeglijk, destruc-
tief en agressief gedrag vertoonden, maar bij wie een 
overduidelijk deprivatiegevoel aanwezig was naast een con-
stante 'affecthonger' en een gedeprimeerde grondstemming. 
61 
Bij 8 van deze kinderen waren er aanwijzingen voor een 
affectieve verwaarlozing en deprivatie. Bij 1 kind van deze 
groep signaleerden we een degeneratief ziekteproces. Ook 
bij deze kinderen varieerde het intelligentieniveau van 
imbeciel tot normaal begaafd. 
Contactgestoord noemden wij die groep kinderen die in 
hun relatie tot hun omgeving zodanig gestoord waren dat 
zij dientengevolge ernstige tekorten vertoonden in hun 
emotionele, cognitieve en sociale ontwikkeling. Tot deze 
groep rekenden wij ook die kinderen welke volgens de cri-
teria van Creak (1963) psychotisch genoemd kunnen worden. 
Hun contactgestoordheid echter was dermate uitgesproken, 
dat wij hen liever als zodanig benoemden. In de regel wa-
ren het kinderen met geringe integratieve vermogens en een 
zeer lage frustratie-tolerantiedrempel, resulterend in 
driftbuien, onlustontladingen, auto-agressieve en agres-
sieve uitbarstingen. 
De meesten van deze kinderen werden op verdenking van kin-
derlijk autisme bij ons aangemeld. Bij de meesten van deze 
kinderen konden wij vaststellen, dat hun primaire afwijking 
bestond uit hun zwakzinnig zijn en dat hinderlijk gedrag 
voornamelijk ontstaan was op grond van een niet adequate 
pedagogische en/of affectieve benadering vanuit hun omge-
ving (DoSen en Mulder, 1978). Slechts 3 kinderen, 1 nor-
maal begaafd, 2 zwakzinnig, konden wij primair autistisch 
noemen. Deze kinderen vertoonden verscheidene kenmerken die 
door Rutter (1976) beschreven zijn als kenmerkend voor au-
tisme. Van deze kinderen kwamen 5 uit een ongunstig milieu. 
Slechts 1 kind vertoonde neurologische symptomen. De leef-
tijd varieerde van 3 tot 14 jaar. 
Onze groep psychotische kinderen bestond uit kinderen die 
in de lichamelijke puberteit verkeerden of daar vlak voor 
stonden. Zij vertoonden thuis en/of op school plotseling 
een ernstig onaangepast gedrag, waarbij zij agressief, 
auto-agressief, vernielzuchtig reageerden, onrustig werden 
of gingen zwerven. In de regel leden deze kinderen aan 
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heftige angsten, konden hun eigen persoon niet meer in ver-
band beleven met de realiteit en vertoonden bij de geringste 
psychische spanning vluchtneigingen of trachtten zich door 
middel van ernstig agressief gedrag te verdedigen. Qua ver-
schijningsvorm zou men hier van een debiliteits-psychose kun-
nen spreken. Wanen en hallucinaties werden niet waargenomen. 
In de meeste gevallen was de oorzaak van het psychotisch 
decompenseren gelegen in een samenloop van factoren, ener-
zijds gelegen in het originaire milieu (men eiste te veel 
van het kind, had te hoge verwachtingen), anderzijds gele-
gen in de lichamelijke en intrapsychische veranderingen 
tengevolge van het intreden van de puberteit. Bij 4 van de 
6 kinderen bereikten wij via een milieu-therapie alleen 
binnen vrij korte tijd een herstel van hun evenwicht. Bij 
2 kinderen was gedurende de behandeling een kortdurende 
ondersteuning met een lichte dosering psychopharmaca nodig. 
Het intelligentieniveau van deze kinderen varieerde van een 
imbeciel tot een gemiddeld debiel niveau. Bij 5 kinderen werden 
ongunstige milieufactoren gesignaleerd. Geen enkel kind ver-
toonde neurologische symptomen. 
'RISICO'-KINDEREN 
Nog steeds komt men de foutieve opvatting tegen dat gedrags-
stoornissen een essentieel en vanzelfsprekend onderdeel 
zijn van de zwakzinnigheid als zodanig. Ook moet men nogal 
eens ondervinden dat men de emotionele problematiek bij 
zwakzinnige kinderen van een andere aard beschouwt als 
bij normale kinderen van dezelfde ontwikkelingsleeftijd, en 
dat men bovendien bepaalde symptomen van gestoord gedrag 
bij zwakzinnige kinderen bij voorbaat meent te kunnen ver-
klaren op basis van hun specifiek organisch cerebrale 
stoornissen (Philips, 1966). 
Het gedrag van een geretardeerd persoon is het product 
van zowel biologische als socio-culturele en psychologische 
factoren (Garrard en Richmond, 1965). Volgens Szymanski 0.977) 
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moet men bij een geretardeerd kind altijd alert zijn op 
enerzijds de mogelijke aanwezigheid van een organisch de-
fect, cognitieve gebreken en intra-psychische conflicten, 
anderzijds ook op de mate van stress vanuit zijn omgeving 
en op de mogelijkheid van een deprivatie. 
Op grond van ónze ervaringen, gebaseerd op anamnestische 
gegevens, milieuonderzoek en observatie van het kind, als-
mede ook op de resultaten van onze exploratieve behande-
lingen konden wij ieder van onze 'problematische' kinderen 
onderbrengen in een of ander bepaald ontwikkelingsstadium 
zoals wij dat onderkennen bij normaal begaafde kinderen. 
Wij konden dezelfde behandelingsmethodieken toepassen als 
bij normale kinderen in een bepaalde ontwikkelingsfase. We 
moeten wel met nadruk naar voren brengen dat het gewicht 
van de factoren die een stoornis bij zwakzinnige kinderen 
veroorzaakten anders lag dan bij normale kinderen. Het 
feit dat dezelfde factoren bij zwakzinnige kinderen zwaarder 
wegen, is gemakkelijk te begrijpen vanuit het door ons reeds 
gememoreerde specifieke functioneren van het zwakzinnige 
kind en zijn ouderlijk milieu. Het zwakzinnige kind heeft 
andere behoeften en stelt hogere eisen aan zijn ouders. Dat 
de ouders niet altijd aan deze bijzondere en 'grotere' eisen 
kunnen tegemoet komen, staat practisch altijd in verband 
met hun niet weten of niet kunnen. Het niet kunnen hangt 
nogal eens samen met hun eigen emotionele situatie die ont-
staat tengevolge van het bewustwordingsproces een gehandi-
capt kind te hebben. 
Bijzondere aandacht willen we hier besteden aan die kin-
deren, die op het eind van de observatieperiode op een zwak-
begaafd of normaal begaafd niveau bleken te functioneren. 
In het verslag van zijn onderzoek bij geretardeerde kinderen 
in de ontwikkelings-screenings kliniek te Boston brengt Szy-
manski (1977) herhaalde keren naar voren dat angst, overbe-
weeglijkheid, depressie en een verminderde frustratietole-
rantie er dikwijls de oorzaak van zijn dat een kind onder 
zijn intellectueel niveau gaat functioneren. Deze niveau-
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daling kan aanzienlijk zijn, zo zelfs dat een kind met 
bovenvermelde problemen en gedragingen een reële kans loopt 
om als zwakzinnig aangemerkt te worden met alle gevolgen 
van dien. Een klinische observatie is onmisbaar voor een 
diagnostische evaluatie van enerzijds de mate van de ach-
terstand en de emotionele problematiek van het kind, ander-
zijds van hun onderlinge afhankelijkheid. 27 oftewel 19 % 
van de bij ons als zwakzinnig aangemelde kinderen bleken 
een I.Q. van Θ0 of hoger te hebben. Van deze groep kinderen 
waren 14 neurotisch, 4 waren hyperkinetisch, 1 vertoon­
de een negatief en destructief gedrag, 2 waren agressief 
eveneens 2 contactgestoord, terwijl 4 depressief waren. De ge-
fniddelde leeftijd van deze kinderen was 8 jaar. Bij 13 
van deze kinderen troffen we ongunstige omstandigheden aan 
in hun ouderlijk milieu. Ter illustratie 2 korte observa­
tieverslagen. 
Peter, een jongen van 8 jaar, was zo schuw als een vogeltje. 
Hij durfde bitter weinig en kon zich in de leefgroep nauwe­
lijks verweren. In contact met volwassenen was hij constant 
doende om de meest uiteenlopende vragen te stellen zonder 
een antwoord af te wachten. Zelfs bij een uitdrukkelijk 
verzoek om antwoord van zijn kant reageerde hij steevast 
met zijn lievelingsthema aan te snijden, nl. het vragen 
stellen over de dood en alles wat daarmee samen hangt. 
Toen hij б jaar was, werd hij in hèt kader van een toela-
tingsonderzoek voor het lager onderwijs getest en bleek hij 
een I.Q. van 40 te hebben. Dientengevolge werd hij op een 
ZMLK school geplaatst. Min of meer toevallig werd hij een 
jaar later overgeplaatst naar een school voor MLK, waar hij 
geen moeite bleek te hebben met het leerprogramma. In het 
begin van de observatieperiode behaalde hij een I.Q. van 73; 
5 maanden later 86. Door middel van een therapeutisch ge-
richte aanpak bleken zijn angsten aanzienlijk te verminderen 
en kreeg zijn contactname de vorm van de dialoog. Niet al-
leen vertelde hij zelf, hij luisterde ook goed naar wat an-
deren tegen hem zeiden en reageerde daar adequaat op. We-
gens ongunstige milieuomstandigheden werd hij vervolgens in 
een specifiek behandelingsinstituut geplaatst. 
Jan was een 9-jarige jongen, die vanuit het MLK onderwijs 
- hij functioneerde op een debiel niveau - ter observatie 
werd aangeboden. Hij werd opgenomen vanwege zijn encopre-
sis die zijn moeder aan de rand van een psychische decom-
pensatie had gebracht. Ook hij was een schuwe en angstige 
jongen met weinig verweer tegen leeftijdgenootjes en hij 
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kon bij vlagen extreem koppig zijn, soms uitmondend in 
driftbuien. Na 6 maanden behandeling was zijn encopresi s 
verdwenen; zijn ouders kregen een echtpaartherapie. De re-
latie tot zijn moeder was aan2ienlijk positiever en minder 
afhankelijk geworden. Hij bleek een I.Q. van 98 te hebben. 
Hij kon op een LOM school geplaatst worden. 
In een niet te verwaarlozen aantal gevallen moesten we vast-
stellen dat het testonderzoek, voorafgaand aan de BLO plaat-
sing, in voor het kind niet optimale omstandigheden en op 
een niet altijd adequate wijze was verricht. Bij 8 van 
deze kinderen werden neurologische afwijkingen of partiële 
defecten gevonden. Bovendien constateerden we bij veel kin-
deren uit deze groep constitutioneel bepaalde zwakke psy-
chische integratie- en regulatievermogens. Vanwege hun ver-
minderde 'draagkracht' lopen juist deze kinderen in crisis-
situaties een verhoogd risico om in moeilijkheden verstrikt 
te raken. Hart de Ruyter (1970) spreekt dan ook van 'risi-
co' kinderen. Dikwijls registreert het EEG bij deze kinde-
ren diffuse afwijkingen die men nogal eens aangeduid vindt 
met de term encephalopathie. Deze rand-functionerende kin-
deren lopen voortdurend het gevaar om bij niet-optimale 
omgevingscondities stoornissen te vertonen in hun emotioneel, 
sociaal en cognitief functioneren. Ze stellen bijzonder gro-
te opvoedkundige eisen aan hun ouders die bij hun optreden 
meestal een ondersteunende begeleiding van deskundigen op 
dit gebied nodig hebben. 
BEHANDELINGSMOGELIJKHEDEN 
In het voorgaande kwam reeds het fasisch verloop van de cri-
sismomenten aan de orde in de ontwikkeling van het geretar-
deerde kind, waarbij zowel het kind als zijn ouders onder 
grote emotionele spanning kunnen komen te staan. Elk van 
deze fasen kan voor de ouders aanleiding zijn om bij de 
desbetreffende instanties hulp te gaan zoeken. Doorgaans 
proberen extramurale diensten (SCAB; SPZ, huisartsen, kin-
derartsen) eerst op eigen kracht de situatie te normalise-
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ren. Als dat niet lukt en de noodsituatie blijft verergeren, 
zoekt men hulp bij meer gespecialiseerde voorzieningen. Een 
dergelijk kind kan dan bij ons instituut aangemeld worden. 
Onze probleembenadering impliceert doorgaans een tijdelijke 
uithuisplaatsing van het kind. 
Ondanks onze kritische houding tegenover hospitalisatie 
van het kind moeten wij in de noodsituatie van kind en 
ouders de positieve kanten van een dergelijke stap onderken-
nen. Wij sluiten ons wat dit punt betreft aan bij Donaldson 
en Menolascino (1977) die stellen dat een psychiatrische 
begeleiding van geretardeerde kinderen, inclusief een kort-
durende hospitalisatie in veel gevallen een permanente in-
stitutionalisering van het kind kan voorkomen. Men moet zich 
realiseren dat bij aanmelding bij ons centrum het kind en 
zijn ouders meestal in een ernstige crisissituatie verkeren. 
In deze situatie betekent een tijdelijke uithuisplaatsing 
dikwijls een doorbraak van een ingeslepen en vastgeroest 
leef- en reactiepatroon bij zowel het kind als de andere 
gezinsleden. Een dergelijke ingreep opent in zeer veel ge-
vallen de toegang tot gedragsverandering bij alle betrokke-
nen. In die gevallen waar sprake is van emotionele proble-
matiek biedt deze aanpak de reële mogelijkheid dat de be-
trokkenen psychisch tot rust kunnen komen. Door middel van 
een deskundige begeleiding kan dit weer leiden tot openheid 
en ruimte om te komen tot inzicht en verbetering van de on-
derlinge verhouding van de ouders zelf en van hun relatie 
tot het kind. Voor het kind impliceert een tijdelijke uit-
huisplaatsing dat het zich moet aanpassen aan een nieuw 
leefmilieu. Tijdens deze aanpassing ervaart en leert het 
kind andere vormen van relaties en krijgt het mogelijkheden 
aangeboden om in zijn emotionele ontwikkeling verder te 
groeien. 
De benadering en behandeling van het probleemgedrag en de 
emotionele problematiek rond het geretardeerde kind ge-
schieden tegelijkertijd op verschillende niveaus. Voor w at 
het kind betreft, impliceert dit een adequate pedagogische 
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en psychotherapeutische benadering in een therapeutisch ge-
oriënteerd leefklimaat met eventueel een pharmaco-therapeu-
tische ondersteuning. In tegenstelling tot vroegere opvat-
tingen en beweringen moet men stellen dat men bij geretar-
deerde kinderen dezelfde psycho-therapeut!sehe methoden kan 
aanwenden als bij de verstandelijk normaal begaafde kinde-
ren. Bij pharmacologische beïnvloeding moet men voor ogen 
houden, dat kinderen, en met name het kind met neurologi-
sche afwijkingen, overgevoelig op psychopharmaca kunnen 
reageren (DoSen, 1977) en dat psychopharmaca uitsluitend 
kunnen en mogen dienen als een ondersteuning van een psycho-
therapeutische of orthagogische behandeling. Het ouderlijk 
milieu wordt bij de behandeling van het kind betrokken door 
te trachten een verbetering te bewerkstelligen in de peda-
gogische situatie thuis, door het geven van concrete ad-
viezen, door de ouders mee te laten participeren in het the-
rapeutisch leefmilieu van het kind of door echtpaar- en ge-
zinstherapie. Òoor het uitwisselen van ervaringen en gege-
vens kan het extrafamiliale milieu zoals dagverblijf en 
school bij de behandeling worden betrokken. 
Bijzonder goede therapeutische resultaten mochten wij 
constateren dankzij de intensieve werkzaamheden en de totale 
inzet van het personeel binnen de leefgroepen waarin onze 
kinderen opgenomen worden. Bepaalde leefgroepen groeiden in 
de loop der jaren uit tot therapeutische units, waarin het 
verplegend en opvoedkundig personeel - nagenoeg allen 
Z-verpleegkundigen - geleidelijk aan de rol ging vervullen 
van therapie-assistenten, begeleid en en gesuperviseerd door 
psychiater en psycholoog (Dosen en Mulder, 1978). Bij de 
therapeutische benadering van het kind wordt ook de klasse-
leerkracht betrokken. Nagenoeg ieder kind heeft buiten de 
'gewone' groepsactiviteiten een eigen, dagelijks terugkerend 
behandelingsprogramma. Deze behandeling vindt zowel indi-
vidueel plaats als in groepsverband. 
De voordelen van een beïnvloeding van het kind in een 
leefgroep zijn groot. De therapeutische beïnvloeding vindt 
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plaats in een gezond pedagogisch klimaat. De behandeling 
wordt voltrokken door een in de leefgroep altijd aanwezige 
persoon waardoor de overdrachtssituatie bevorderd wordt. De 
intensiteit van de behandeling is door de onbeperktheid in 
de tijd - verscheidene keren per dag - groter dan in een 
'klassieke' therapeutische situatie. Door een koppeling van 
de therapeutische benadering in de leefgroep met de werk-
wijze en aanpak op school verkeert het kind de gehele dag 
in een evenwichtig, onderling afgestemd en harmonieus op-
voedingsklimaat. Op deze manier kunnen door een gekwalifi-
ceerd therapeut via therapie-assistenten in de leefgroepen 
aanzienlijk meer kinderen individueel behandeld worden. De 
leefgroepen zijn in de loop der jaren ook plaatsen geworden 
waar ouders op een concrete en praktische wijze opnieuw le-
ren omgaan met hun kind, nadat zij in gesprekken met de the-
rapeut tot nader inzicht en verwerking van hun eigen proble-
matiek en die van hun kind waren gekomen. Voorwaarde voor 
een dergelijke benadering en behandeling van de problema-
tiek van het geretardeerde kind en zijn ouders is wel dat 
deze interdisciplinair en multidimensioneel is (Beckers, 
DoSen, Mulder, 1977). 
In de afgelopen 1 1/2 jaar bereikten we bij 43 % van de 
kinderen die wegens hun gedragsstoornissen of emotionele 
problematiek opgenomen werden, binnen de gemiddelde opname-
duur van 5,5 maand dusdanige psychische en gedragsmatige 
verbeteringen dat zij naar huis konden terugkeren. Tijdens 
hun opname waren wij in samenwerking met de verwijzende 
instanties - meestal een sociaal pedagogische dienst -, in 
staat het originaire milieu positief te beïnvloeden. Na hun 
ontslag werden deze kinderen met behulp van dezelfde verwij-
zende instanties, die voor een verdere begeleiding van het 
gezin zorgdragen, geplaatst op een kinderdagverblijf of een 
adequate school. We plaatsten 22 % van onze kinderen ter 
verdere behandeling tijdelijk in specifieke behandelings-
instituten. Bij 35 % van de kinderen was een terugplaatsing 
naar huis om verschillende redenen niet mogelijk. We 
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vermelden: zeer slechte sociale omstandigheden, ernstige 
emotionele conflicten rond het kind, ernstige huwelijks-
moeilijkheden waaraan niet meer te werken viel. Deze pro-
blemen waren zo groot en dermate schadelijk voor de verdere 
ontwikkeling van het kind en voor het functioneren van het 
gezin, dat terugplaatsing naar huis niet meer mogelijk was. 
Deze kinderen werden in een internaat opgenomen. 
SAMENVATTING 
Een onderzoek naar emotionele stoornissen werd bij 140 
geretardeerde kinderen verricht, die voor hun stoornissen 
in de ontwikkeling in een observatiekliniek opgenomen 
werden. 78 % van de kinderen vertoonde gedrags- en/of 
emotionele stoornissen. 22 % van de kinderen werd als 
"eenvoudig zwakzinnig", zonder gedrags- of emotionele pro-
blemen bevonden. Een aantal factoren, welke een rol zouden 
kunnen spelen in het ontstaan van emotionele stoornissen 
bij geretardeerde kinderen werden besproken. 
Door middel van anamnestische gegevens, onderzoekbevin-
dingen, observatie van het gedrag en exploratieve therapie, 
werden kinderen met emotionele stoornissen verdeeld in een 
aantal diagnostische categorieën. Karakteristieken van 
iedere diagnostische categorie werden besproken. 
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ι HOOFDSTUK IV Manisch-depressieve ziekte bij kinderen 
Depressie bij kinderen vormt in de psychiatrie reeds geruime 
tijd een onderwerp van discussie, waarbij wij constateren 
dat de meningen nogal uiteenlopen. Verschillende auteurs 
(Bradley', 1937; Kanner, 1937; Lurie en Lurie, 19 50; Barton-
Hall, 1952; Loch, 1967)betwijfelen het voorkomen van depres­
sie, en in het bijzonder het bestaan van manisch-depressieve 
toestanden, bij kinderen. Zij gaan hierbij uit van de klas­
sieke criteria voor het stellen van de diagnose depressie 
bij volwassenen. Onderzoekers als Hersov (1977), Rutter 
(1972), Pearce (1974), Nissen (1973), Hart de Ruyter en De 
Witte (1974)brengen naar voren dat depressie bij kinderen 
wel degelijk bestaat, maar dat deze zich in andere symptomen 
uit dan bij volwassenen. De symptomen veranderen bij het toe­
nemen van de leeftijd van het kind (Hersov, 1977; Nissen, 
1973). De uitingsvorm van een depressie bij het kind is af­
hankelijk van de ontwikkelingsfase waarin het kind zich be­
vindt (Hart de Ruyter en De Witte, 1974) en zal bij peuters 
anders zijn dan bij kleuters, en in de latentiefase anders 
zijn dan in de puberteit of in de adolescentie. Evenals bij 
volwassenen maakt men bij kinderen etiologisch, therapeu­
tisch en prognostisch onderscheid tussen voornamelijk psy­
chogeen, voornamelijk organisch en voornamelijk endogeen 
bepaalde depressie. Psychogene factoren die depressie bij 
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een kind kunnen veroorzaken, worden door Hart de Ruyter en 
De Witte aangegeven: 
chronische deprivatie van positief affectieve prikkels; 
narcistische krenking en in bepaalde gevallen verlies van 
een geliefd object; 
existentiële onheilsbedreiging c.q. onheilsverwachting. 
Als organische factoren vindt men slechte werking van het 
cerebrum door organisch cerebraal letsel of cerebraal weef-
selverval, als gevolg van bepaalde infectieziekten of als 
onderdeel van een algemene lichamelijke uitputting door on-
dervoeding, anemie e.d. Deze organische toestanden veroor-
zaken een verminderde psychische weerbaarheid (Hart de 
Ruyter en De witte, 1974) ; bij chronische frustraties en 
psychotraumatische ervaringen leidt dit bij het kind tot 
onvermogen tot affectregulatie. Endogene (erfelijke) facto-
ren spelen een predisponerende rol: in ongunstige, psycho-
traumatiserende omstandigheden kunnen deze factoren een de-
pressie luxeren. Hart de Ruyter en De Witte stellen: "Als 
bij een kind tussen 4 en 14 jaar een depressief beeld ont-
staat, is het niet voldoende daarvoor uitsluitend de psycho-
genese te ontmaskeren c.q. deze te behandelen; altijd zal 
rekening moeten worden gehouden met de depressieve predis-
positie of zoals het begrip wellicht beter omschreven wordt, 
met de factoren die een gezonde verwerking van psychotrau-
matische ervaringen belemmeren". 
In dit artikel besteden wij aandacht aan een endogeen be-
paald syndroom bij kinderen dat bij volwasenen onder de 
naam manisch-depressieve psychose bekend is. Kraepelin 
(1921) rapporteerde dat binnen een groep van 9000 patiënten 
bij 0,4% de eerste manisch-depressieve periode reeds voor-
kwam beneden de leeftijd van 15 jaar. Barton-Hall (1952)sug-
gereert dat, hoewel hypomanie bij kinderen aangetroffen 
wordt, echte manie met symptomen die bij volwassenen aange-
troffen worden bij kinderen nagenoeg onbekend is. McHarg 
(1954) beschrijft een 11-jarige jongen met een familiaire 
belasting in de zin van manisch-depressieve psychose, die 
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een 8 weken durende manische episode doorgemaakt heeft. Hij 
toonde logorree en euforie, was hyperbeweeglijk en leed aan 
slapeloosheid. Na deze manische fase verviel hij in een 8 
weken durende depressieve toestand. Annell (1969) vermeldt 
2 prepuberale meisjes met manische episodes. Weinberg en 
Brumback (1976) beschrijven 5 kinderen in de leeftijd van 
1 1/2 tot 11 jaar met afwisselend depressieve en manische 
episodes. Bij al deze kinderen kwamen in de familie-anamnese 
meer gevallen van manisch-depressieve psychose voor. Creak 
(1952) geeft toe dat kinderen een manisch-depressieve psy-
chose kunnen vertonen, maar dat deze extreem zelden naar 
voren komt en dat deze kinderen eerder de indruk geven te 
lijden aan schizofrenie. De neiging om manisch-depressieve 
ziekte bij kinderen te noemen "schizofrenie till proven 
otherwise" wordt ook door Stone (1971) vermeld. Winokur e.a. 
(1969) signaleren dat bij veel patiënten bij wie op de 
tienerleeftijd de diagnose schizofrenie gesteld was, op la-
tere leeftijd een duidelijke manie naar voren kwam. Gershon 
c.s. (1971) geloven dat genetische factoren in grote mate 
het voorkomen van de manisch-depressieve ziekte bepalen en 
brengt deze ziekte in verband met een chromosomaal (X ge-
bonden) defect. Feinstein en Wolpert (1973) speculeren erop 
dat manisch-depressieve patiënten in hun kinderjaren een 
specifiek gedrag kunnen tonen dat gezien kan worden als voor-
loper van manisch-depressieve psychose. In enkele gevallen 
kan bij een dergelijk kind een juveniele versie van de ziek-
te naar voren komen. Het uitbreken van zo'n ziekelijke toe-
stand wordt meestal door de omstandigheden rondom het kind 
uitgelokt. Anthony en Scott (I960) vinden het samenspel van 
genetische predispositie en omgevingsfactoren belangrijk en 
zij pogen manisch-depressieve psychose bij het kind psycho-
dynamisch te verklaren. 
Hoe het in de praktijk toegaat, als een kind lijdt aan zo'n 
ziekte en welke teleurstellingen en moeilijkheden de ouders 
van zo'n kind moeten verwerken en welke wegen zij moeten be-
wandelen voordat zulk een zelden voorkomende diagnose ge-
steld wordt en passende medicatie wordt voorgeschreven, wil-
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len wij hier naar aanleiding van de ziektegeschiedenis van 
een 14-jarige jongen illustreren. 
ZIEKTEGESCHIEDENIS 
Patiënt A, een jongen van 14 jaar, wordt op ons observa-
tiecentrum opgenomen wegens zijn periodiek moeilijk, vreemd 
en asociaal gedrag. Al jarenlang zoeken zijn ouders, zonder 
succes, een verklaring voor zijn vreemde inzinkingen en hulp 
bij verschillende specialisten en instanties. Onze patiënt 
is de jongste van 3 kinderen uit een goed gesitueerd (beide 
ouders zijn academisch gevormd) gezin. Uit de familie-anam-
nese komt naar voren dat een broer van de moeder aan manisch-
depressieve psychose lijdt. Specifieke relationele problemen 
in het huwelijk zouden voor zover ons bekend, niet bestaan. 
De zwangerschap en de bevalling zijn zonder bijzonderheden 
verlopen. Het kind woog 3000 gram. De psychomotorische ont-
wikkeling was enigszins vertraagd. Hij ging zitten op de 
leeftijd van 8 maanden, stond met 18 maanden en liep met 2 
jaar. De spraakontwikkeling was vertraagd. Zindelijk was hij 
op zijn derde jaar. Vanaf zijn 4e levensjaar bezocht hij de 
kleuterschool. In de klas was hij wegens zijn onrustig en 
uitdagend gedrag moeilijk te handhaven. Tegen zijn zesde 
jaar werd aan zijn ouders naar aanleiding van een psycholo-
gisch onderzoek duidelijk gemaakt dat de patiënt een ver-
traagde ontwikkeling doormaakte en functioneerde op een zwak 
begaafd tot debiel niveau. Met de schoolkeuze hadden de ou-
ders veel problemen. Plaatsing op een montessorischool lever-
de slechte resultaten op. Hij was erg onrustig, verstrooid 
en snel afgeleid. Dit was de aanleiding tot een uitgebreid 
onderzoek op de kinderafdeling van een academisch zieken-
huis. Bij het onderzoek werden geen duidelijk somatische 
afwijkingen geconstateerd. De kinderneuroloog nam een rela-
tieve retardatie in de motorische ontwikkeling waar. Verder 
werd een achterstand in de intellectuele en emotionele ont-
wikkeling vastgesteld. De diagnose werd gesteld op: minimal 
brain dysfunction. Vervolgens werd een poging gedaan om zijn 
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hyperkinetische gedrag met wekaminen (methylfenidaat - Rita-
lin) te behandelen, hetgeen geen verbetering bracht en na 
een korte periode gestaakt werd. Toen hij 9 was, ging hij 
voor het eerst zonder zijn ouders naar een welpenkamp. Na 
enkele dagen ging hij plotseling "vreemd" doen. "Hij was 
overstuur en uit elkaar gevallen", vertelde zijn moeder.Hij 
klaagde over muggen en beesten die hem in zijn keel staken, 
was angstig en onrustig en kon niet slapen. Enkele dagen na 
zijn terugkomst was dit vreemde gedrag verdwenen. Sindsdien 
heeft hij vaker perioden gehad waarin hij plotseling onrus-
tig en angstig werd met neiging tot weglopen en slecht sla-
pen. Zo'n periode duurde meestal enkele weken. Een lichte 
verhoging van lichaamstemperatuur en een lichte keelontste-
king traden volgens zijn ouders daarvóór meestal op. Ver-
schillende onderzoeken door specialisten en pogingen om tot 
een afdoende behandeling te geraken, mislukten. Op tranquil-
lizers reageerde de patiënt averechts en bij toepassing vari 
neuroleptica kreeg hij extra-piramidale bijverschijnselen. 
Toen hij 14 was, ging hij van de B.L.O.-school naar een 
V.B.O.-school. Deze schoolverandering ging gepaard met 
verergering van zijn toestand. Hij kreeg de inzinkingen on-
geveer éénmaal per twee maanden teru£ (zonder verhoging van 
lichaamstemperatuur). Hij was dan erg onrustig, moeilijk be-
ïnvloedbaar, opstandig, agressief en wegloperig van aard. 
Hij sliep zeer slecht en at weinig. Zo'n toestand duurde on-
geveer 3 weken. Daarna keerde hij in zijn gewone doen terug. 
In ons observatiecentrum werd hij opgenomen tijdens zijn 
rustige fase. Somatische onderzoekingen brachten geen afwij-
kingen aan het licht. Zijn intellectuele prestaties lagen op 
debiel niveau. In de leefgroep werd hij milieu-therapeutisch 
behandeld. Zijn aanpassing aan de nieuwe omgeving verliep 
vlot en zijn gedrag leverde in de groep geen problemen op. 
Na de zomervakantie (hij verbleef 3 weken thuis) veranderde 
plotseling zijn gedrag. Hij bleek gedesoriënteerd te raken 
in tijd, plaats en personen, had een geremde motoriek, sprak 
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wartaal, werd angstig en had haptische hallucinaties. Zijn 
bewustzijn was duidelijk gedaald. Deze schemertoestand gaf 
aanleiding tot een uitgebreid klinisch-neurologisch onder-
zoek (somatisch neurologisch onderzoek, EEG en laboratorium-
onderzoek van liquor, bloed en urine). Hierbij werden geen 
afwijkingen geconstateerd. Deze toestand duurde 5 dagen en 
sloeg toen om in een motorisch ontremd, incoherent, logor-
roïsch gedrag en toonde een manisch beeld. Een week later 
was hij weer in zijn gewone doen. In deze periode kreeg hij· 
geen medicamenten. 
Een maand later veranderde zijn toestand plotseling. Deze 
keer toonde hij een geremd depressief beeld, samengaand met 
een duidelijke daling van vitaliteit. Hij reageerde nauwe-
lijks op prikkels uit zijn omgeving, was apathisch, at nau-
welijks en sliep zeer weinig. Daarbij bleef hij aanspreek-
baar en goed georiënteerd ten aanzien van tijd, plaats en 
persoon. Hij uitte geen klachten. Na een week veranderde dit 
beeld en ontstond gedurende enkele weken een manische toe-
stand. Opvallend was dat de patiënt zowel tijdens de eerste 
als de tweede inzinking bij bezoek van zijn moeder onrustig 
en verbaal en motorisch agressief tegenover haar was. Pogin-
gen om hem tot het uiten van deze gevoelens te brengen zijn 
mislukt. 
Deze plotselinge stemmingswisselingen, die een duidelijk 
bipolair karakter hadden, gaven ons aanleiding te overwegen 
onze patiënt lithiumcarbonaat toe te dienen. Hij kreeg 
Priadel 1000 mg per dag, waarop de bloedspiegel stond tussen 
0,6 en 0,8 jrmral/l. Na deze medicatie werd én in de leefgroep 
én op school én thuis een duidelijke verbetering in sociaal 
gedrag van patiënt geconstateerd. Hij ging beter meewerken, 
zijn frustratiedrempel was wat hoger geworden en hij lever-
de op alle gebieden grotere prestaties. Plotselinge stem-
mingswisselingen zijn sinds de toediening van lithium niet 
meer waargenomen. 
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BESCHOUWINGEN 
Manisch-depressieve tendensen zijn volgens Anthony en Scott 
(I960) bij bepaalde personen latent aanwezig (genetisch be-
paald) en kunnen tijdens de kinderleeftijd door sterke fy-
sieke of psychogene druk als psychose uit gaan werken. 
In het geval van onze patiënt vinden wij enkele van de 
hierboven genoemde factoren terug. Men neemt aan dat bij hem 
een predispositie voor manisch-depressieve psychose door 
heredo-familiaire belasting aanwezig was. De eerste psycho-
tische decompensatie is dan uitgelokt door zijn verblijf in 
een vreemde omgeving; de eerste keer zonder ouders zijn. 
Later ontstonden zijn "inzinkingen" samen met febriele toe-
standen. Een plotselinge toeneming van de frequentie van zijn 
inzinkingen had plaats toen hij in aanpassingsmoeilijkheden 
kwam door wisseling van school. Er blijven nu nog enkele 
factoren in zijn functioneren en zijn gedrag die terecht 
vragen blijven oproepen. Voor zijn debiliteit kon geen orga-
nische verklaring gevonden worden. Of zijn debiliteit enig 
verband heeft met zijn manisch-depressieve psychose blijft 
voor ons een vraag. Wij neigen ertoe tussen deze verschijn-
selen, tenminste wat de organische kant betreft, geen ver-
band te leggen. Ook zijn er in de literatuur, voorzover 
ons bekend, geen aanwijzingen dat manisch-depressieve psy-
chose bij kinderen intellectueel verval kan veroorzaken. 
De psychogene momenten die bij het verschijnen van de psy-
chose direct betrokken zijn, konden door de debiliteit daar-
entegen wel beïnvloed worden. De intellectuele en emotionele 
achterstand van onze patiënt en de consequenties daarvan 
voor zijn sociale gedrag zijn ongetwijfeld voor het hele 
gezin een emotionele belasting geweest. Het gevolg hiervan 
was dat het hele gezin niet passend reageerde, wat op zijn 
beurt weer een slechte invloed had op de betrekkingen van 
de patiënt met anderen binnen en buiten zijn gezin. Zijn 
persoonlijkheidsgroei en daarmee zijn psychische integratie 
en aanpassingsvermogen worden in zo'n situatie bemoeilijkt. 
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Overeenkomstig de beschrijving van Anthony en Scott, heeft 
de patient in zijn psychotische fase zijn conflictgevoelens 
tegenover zijn moeder laten blijken. Psychotherapeutische 
behandeling van zo'n kind is dan ook natuurlijk nodig. Hyper-
activiteit (bij onze patiënt van zijn kleuterleeftijd af 
duidelijk) blijkt een zeer vaak voorkomend verschijnsel bij 
deze kinderen te zijn. Volgens Annell (1969) schommelen deze 
kinderen vaak tussen passiviteit en uitgesproken motorische 
onrust. Het door Feinstein en WoLpert (1973) beschreven kind 
én dat van White en O'Shanick (1977) toonden ook hyperacti-
viteit als kenmerkend verschijnsel. Volgens White en O'Sha-
nick wordt in dit geval bij deze kinderen vaak ten onrechte 
de diagnose "minimal brain damage" gesteld. Hetzelfde ge-
beurde met onze patiënt toen hij 8 jaar was. Deze auteurs 
melden tevens dat behandeling met psychostimulerende medica-
tie (evenzo in ons geval) een slecht resultaat oplevert. Ver-
scheidene auteurs (Annell, 1969; Feinstein en Wolpert, 1973; 
White en O'Shanick, 1977) rapporteren positieve ervaringen 
door de resultaten bij de medicatie met lithiumcarbonaat bij 
deze kinderen. Feinstein en Wolpert hebben een kind van 
5 1/2 jaar met lithium behandeld, terwijl Annell's jongste 
pupil daarbij 7 jaar was. Feinstein en Wolpert namen na het 
lithiumgebruik door hun patientiezeen lichte afvlakking waar 
van de affectiviteit, samengaand met vermindering van de hy-
perreactiviteit op stimuli van buitenaf en beter sociaal ge-
drag. Gelijksoortige veranderingen in het gedrag hebben wij 
na lithiumtoediening bij onze patiënt vastgesteld. De uit-
bundigheid in affectief reageren is weliswaar minder gewor-
den, maar wij kunnen hem niet affectief afgevlakt noemen. 
Zijn psychische integratie en regulatievermogens zijn ver-
beterd, wat geleid heeft tot passender reageren en beter 
sociaal handelen. Hart de Ruyter en De Witte (1974) beschrij-
ven enkele patiënten bij wie achteraf vastgesteld werd (om-
dat het betrokken kind als jonge volwassene een typische 
manie of depressie toonde) dat bepaalde, meestal kort du-
rende fasen van slechte schoolprestaties, moeheid, slecht 
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slapen, gearagsmoeilijkheden en vage somatische klachten be-
schouwd moesten worden als episoden die wel degelijk behoren 
tot het manisch-depressieve ziektebeeld. Toch ontbrak ook 
bij deze patiënt nooit een psychogene component. 
Feinstein en Wolpert suggereren dat plotselinge verande-
ringen van de emotionele toestand van het kind die geen 
zichtbaar verband met de omgevingsfactoren hebben, aanwij-
zing kunnen geven om te denken aan een bipolair affectieve 
ziekte, in het bijzonder als deze toestanden lang duren en 
op therapeutisch contact niet reageren. Deze plotselinge 
stemmingswisselingen zonder zichtbare aanleiding in de om-
geving acht Annell ook verdacht voor een endogene^ depres-
sieve ziekte. White en 0'Shanick suggereren dat bij kinde-
ren en adolescenten die een psychomotorische hyperactivi-
teit, opvallende stemmingswisselingen tonen en een positie-
ve famili-e-anamnese voor manisch-depressieve ziekte hebben, 
manisch-depressieve ziekte moet worden overwogen. De opmer-
kingen van bovengenoemde auteurs weergevend en de criteria 
voor manisch-depressieve ziekte bij kinderen van Anthony en 
Scott er aan toevoegend, zou men de volgende kenmerken naar 
voren kunnen brengen als dienstig voor de diagnosticus bij 
het overwegen van manisch-depressieve ziekte bij een kind: 
1. Vroege tendensen voor cyclothyme stemming met de nei-
ging naar versterking van de amplitude en de duur ván de· 
stemmings-oscillatie. 
2. Familiair voorkomende manisch-depressieve ziekte. 
3. Hyperactieve of té passieve motoriek en, in psychische 
conflictsituatie of bij somatische ziekten (febriele toe-
standen) , uitbarsting van delirisch manisch of depressief 
gedrag. 
4. Plotselinge periodieke veranderingen van stemming en 
gedrag waarvan de aanleiding nauwelijks te vinden is. 
5. Slechte beïnvloedbaarheid van symptomen door therapeu-
tische contacten of psychotrope middelen met uitzondering 
van antidepressiva of lithium. 
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6. Ontbreken van convulsies, schizofrene of organische 
symptomen en ontbreken van verval van intelligentie en per-
soonlijkheidskwaliteiten. 
Met dank aan prof.dr. S.J. Nijdam voor diens adviezen en 
kritische kanttekeningen bij het tot stand komen van dit 
artikel. 
SAMENVATTING 
Ervaringen en meningen van een aantal auteurs, alsmede eigen 
confrontatie en ervaring met een ziektegeval bij een veer-
tienjarige jongen, hebben de auteur ertoe gebracht een aan-
tal specifieke symptomen in het gedrag van het kind ter on-
derkenning van zijn manisch - depressiviteit naar voren te 
brengen teneinde de medicus practicus hierbij te helpen de 
problemen duidelijker te onderkennen. 
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HOOFDSTUK V Primaire contactstoornis bij zwakzinnige 
kinderen 
INLEIDING 
In onze dagelijkse praktijk van klinisch werk met "problema-
tische zwakzinnige kinderen" hebben wij vaak (ieder jaar bij 
+ 15% van + 80 opgenomen kinderen) te maken met zogenaamde 
contactgestoorde kinderen. 
Onder contactstootnis wordt meestal begrepen een stoornis 
in de sociale communicatie van het kind met ziSjn omgeving in 
een bredere zin. 
Wij willen hier aandacht besteden aan kinderen met een zo-
genaamde "primaire contactstoornis". Hieronder worden kin-
deren begrepen welke aan een stoornis van contactname via 
de tastzin en kinesthesie met hun verzorgster lijden. Deze 
kinderen willen niet worden aangehaald of geknuffeld, zij 
vragen geen enkele aandacht van de volwassene en zij lopen 
hun ouders voorbij alsof deze volkomen vreemden zijn. Als 
zij aangehaald worden, kunnen zij protesteren of het zich 
passief laten welgevallen, maar aan hun gelaatsuitdrukking 
kan men zien dat zij dit contact als onprettig ervaren. 
Voorts kijken zij een volwassene niet aan en als men be-
wust tracht oogcontact met hen tot stand te brengen, draai-
en zij hun hoofd weg of houden zij hun handen voor de ogen. 
Soms krijgt men de indruk dat zij contact via het gehoor 
willen vermijden. Zij doen dan alsof zij niets horen of 
stoppen als er iets gezegd wordt hun vingers in de oren. 
Hun interesse gaat veel meer uit naar niet-levende voorwer-
Gepubliceerd in het Tijdschrift voor Orthopedagogiek, nr.3, 
1983 
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pen dan naar mensen. 
Vaak hebben zij een voorwerp dat hen boeit en waarmee zij 
op een stereotiepe manier bezig zijn. Zij vertonen door­
gaans stereotiepe bewegingen waarbij men de indruk krijgt 
dat zij buiten de werkelijkheid staan. 
Zij lijden aan onbegrijpelijke angsten en van tijd tot tijd 
kunnen zij zonder een bepaalde aanleiding, woedeuitbarstin­
gen en driftbuien krijgen. Daarnaast zijn zij overgevoelig 
voor alle veranderingen in hun omgeving en kunnen zij door 
een kleine verandering in paniek raken. 
In tegenstelling tot hun zwakke psychische functies, kan 
hun motoriek zeer goed zijn en zelfs kunnen zij soms op be­
paalde motorische gebieden een bijzondere begaafdheid aan de 
dag leggen. Hun uiterlijke verschijning kan volkomen gaaf 
zijn. 
De meesten van deze kinderen werden naar onze kliniek ver­
wezen onder de diagnose met het vermoeden van een "vroeg­
kinderlijk autisme". De vragen van de verwijzers betreffen 
de behandelingsmogelijkheden en de prognose van de verdere 
ontwikkeling van zo'η kind. 
Om op deze vragen te kunnen antwoorden trachten wij eerst 
tot differentiaal diagnose te komen en de oorzaken voor 
deze toestand van het kind te ontdekken. 
De differentiaal diagnose tussen autisme en andere .contact­
stoornissen bij zwakzinnige kinderen wordt door de onder­
zoekers als een groot probleem ervaren (Wing en Gould,1979, 
Freeman е.a., 1978, Dosen en Mulder, 1978). 
Diagnostische moeilijkheden zijn des te groter als het kind 
jonger dan 6 jaar is, als het niet spreekt en als het met 
zijn I.Q. minder dan 50 haalt. (Wing, 1977,Freeman е.a.1978). 
Deze diagnostische moeilijkheden zijn er ook de oorzaak 
van dat de onderzoekers gaan praten over meerdere vormen 
van autisme bij kinderen. Zo spreekt men naast het vroeg­
kinderlijk autisme van Kanner ook over "secundair autisme" 
(Cohen е.a., 1978), over "the neurologically impaired 
autistic syndrom" of over "organic autism" (Mc Gee en 
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Menolascino, 1982), waarbij de oorzaken voor autistisch of 
contactgestoord gedrag in organische afwijkingen van het 
centrale zenuwstelsel gezocht worden. 
Prick (1965) gebruikt de term "verwaarlozingsautisme", waar-
bij benadrukt wordt dat het autisme onder andere ook door 
een "tactilkinesthetische deprivatie" veroorzaakt kan worden. 
De meest uitgesproken gedragsafwijking bij al deze "syndro-
men" is contactstoornis. Sprekend over contactstoornissen 
bij zwakzinnige kinderen gebruiken Hoejenbos en Kronenberg 
(1967) de term "retraction syndrom". Zij schrijven: "There 
are cases in which this syndrom is a part of a psychotic 
state, in others it is not". 
Bij primair contactgestoorde zwakzinnige kinderen, zoals 
hierboven beschreven, maken wij een diagnostisch onder-
scheid tussen contactstoornissen veroorzaakt door vroegkin-
derlijk autisme, contactstoornissen als gevolg van een in-
adequate stimulatie van de sociale ontwikkeling van het kind 
en contactstoornissen als gevolg van een psychotische toe-
stand van het kind (DoSen en Mulder, 1978, DoSen, 1982). 
In dit artikel zullen wij voornamelijk aandacht besteden 
aan de differentiaal diagnose tussen contactstoornissen ver-
oorzaakt door autisme en contactstoornissen veroorzaakt 
door voornamelijk een inadequate stimulatie van het kind. 
Door de omschrijving van de Symptomatologie en de behande-
ling van een groep toevallig gekozen primair contactgestoor-
de diepzwakzinnige, niet sprekende kinderen jonger dan 
6 jaar,willen wij de differentiaaldiagnostiek en de behande-
ling van contactstoornissen bespreken zoals deze in onze 
kliniek plaatsvindt. 
ONZE POPULATIE 
Acht contactgestoorde kinderen in de leeftijd van 3 tot 6 
jaar (gemiddeld 4,8 jaar) werden naar onze kliniek verwezen 
met de vraagstelling om behandelingsmogelijkheden en ont-
wikkelingsperspectief bij deze kinderen te onderzoeken. 
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Zeven kinderen werden verwezen onder de diagnose autisme of 
autistiform gedrag, terwijl één kind verwezen werd vanwege 
ernstige eetstoornissen. 
Bij opname vervulden al deze kinderen de criteria welke wij 
hanteren voor de diagnose primaire contactstoornis. 
Deze criteria zijn: 
1. Actieve of passieve afweer t.o.v. lichamelijk contact met 
verzorgster. 
2. Ernstige achterstand in de sociale ontwikkeling en ach-
terstand in de omgang met materiaal. 
3. Een ernstige achterstand in de spraakontwikkeling. 
4. Ontstaan vóór 30 maanden. 
Twee kinderen van de groep waren doof en één was slecht-
horend. Eén kind (met een eetstoornis) had ernstige verlam-
mingsverschijnselen als gevolg van een beschadiging van de 
hersenen tijdens de bevalling. De rest van de kinderen ver-
toonde geen neurologische of andere somatische afwijkingen. 
Alle kinderen vertoonden een ernstige stoornis in de spraak-
ontwikkeling. 
Twee kinderen konden enkele woorden zeggen, terwijl de rest 
helemaal niet sprak. De meeste kinderen waren volgens de in-
tel ligentieschalen niet testbaar (bij twee kinderen was de 
"S.O.N. 2 1/2 - 7" wel afneembaar). Door gebruik te maken 
van de Vineland Maturity Scale en de SRZ werd geconstateerd 
dat alle kinderen een ontwikkelingsachterstand hadden van de 
helft van hun kalenderleeftijd of meer. 
Milieuonderzoek toonde aan dat bij vijf kinderen het opvoe-
dingsklimaat in hun ouderlijk huis niet optimaal was. De 
oorzaken hiervoor waren verschillend - zoals bijvoorbeeld 
psychische ziekte van één van de ouders, relationele proble-
matiek van de ouders, gescheiden ouders enz. 
Bij de opname vertoonde geen van de kinderen heimwee of 
een ander teken waardoor men op de gedachte zou komen dat 
zij hun eigen ouders misten. 
Alle kinderen vertoonden een duidelijke tegenzin ten opzichte 
van lichamelijk contact met hun verzorgster. Zes kinderen 
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verzetten zich actief tegenover lichamelijk contact en bij 
aanhalen probeerden zij los te komen uit de armen van hun 
verzorgster. Bij deze kinderen kwamen vaak, zonder duide-
lijke aanleiding, driftontladingen voor. Twee kinderen uit 
deze groep gaven zich bij aanhalen passief aan de verzorg-
ster over. 
In dit contact vertoonden zij geen enkele activiteit. Alle 
kinderen probeerden oogcontact met de verzorgster te vermij-
den. De meeste kinderen vertoonden bij plotselinge verande-
ring in de ruimte of bij het verlaten van de ruimte, drift-
ontladingen. Zij vertoonden een duidelijke voorkeur voor 
een bepaald voorwerp en waren daarmee stereotiep bezig. 
Enkele kinderen hadden geen interesse voor materiaal en wa-
ren liever bezig met hun eigen lichaamsdelen, zoals bijvoor-
beeld op eigen tong zuigen, masturberen, constant rondjes 
draaien enz. 
De motoriek was van kind tot kind verschillend en kon va-
riëren van constant beweeglijk tot motorisch inactief. Bij 
de meesten van deze kinderen viel op dat hun gelaatsuitdruk-
king zonder expressie was. Men kon op hun gelaat geen vreug-
de, maar ook geen echt verdriet aflezen. Lachen deden deze 
kinderen niet en bij huilen had men de indruk dat het eerder 
om woede dan om verdriet ging. 
Criteria voor vroegkinderlijk autisme van Rutter (1977), 
of die van de DSM III (1980) gebruikend, konden wij bij al 
deze kinderen de diagnose van vroegkinderlijk autisme stel-
len. 
Al deze kinderen kregen een individuele therapeutische be-
nadering. Deze benadering is een specifieke uitwerking van 
de "relatietherapie" (Do§en, 1982 b) welke wij aanduiden 
als "contacttherapie". 
Deze behandeling wordt uitgevoerd door verpleegkundig per-
soneel, dat onder begeleiding en supervisie staat van ge-
kwalificeerde therapeuten. 
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DE BEHANDELING 
Organisatorisch: 
Ieder kind krijgt gedurende de gehele tijd van de opname 
een vaste therapeute. Deze therapeute is een verpleegkundi-
ge die tijdens de gehele dag samen met het kind op de leef-
groep samen met de andere kinderen en verpleegkundigen leeft. 
De taak van de therapeute omvat niet alleen het therapeu-
tisch bezig zijn, maar ook het verzorgen van het kind. Daar-
naast neemt zij deel aan het leven in de leefgroep. Het 
groepsleven werd georganiseerd naar het voorbeeld van het 
leven in een groot gezin. De therapeute is in zo'n groep de 
vervangster van de moeder van het kind. 
Voor het kind wordt een behandelingsplan ontwikkeld, waar-
bij van uur tot uur de benadering van het kind beschreven 
wordt. De therapeutische activiteiten met het kind vinden 
minstens 3 keer per dag plaats. De duur van zo'n activi-
teit wordt aan de therapeutische draagkracht van het kind 
aangepast en kan duren van enkele minuten tot een half uur 
per zitting. 
De therapeute maakt een schriftelijke rapportage van de be-
handeling. Zo nodig worden er ook video-opnames van de be-
handeling gemaakt. 
Wekelijks vinden besprekingen plaats tussen de thera-
peute, de klinisch psycholoog en de kinderpsychiater. Naast 
deze wekelijkse contacten met de supervisor, heeft de thera-
peute ook de mogelijkheid tot dagelijks overleg met de 
begeleiders. 
Theoretisch: 
Wij nemen aan dat de beschreven primair contactgestoorde 
kinderen voornamelijk in hun "attachment behavior" (Bowlby, 
1969) verstoord zijn. 
Onze "contacttherapie" is gebaseerd op de "attachment"-
theorie; de ontwikkeling van een adequaat "attachment"-ge-
drag van het kind en de moeder wordt gezien als een basis 
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voor de verdere sociale en emotionele ontwikkeling van het 
kind. 
In het begin van de ontwikkeling van het "attachment" spelen 
voornamelijk nabijheidszintuigen zoals tastzin en kinesthe-
sie een belangrijke rol (Spitz, 1965, Prick en Calón, 1965). 
Nabijheidszintuigen worden "lagere zintuigen" (Prick en Ca-
lón, 1965) of "proximale zintuigen" (Spitz, 1965) genoemd. 
Zonder een adequate verwerking van de prikkels welke via 
deze proximale zintuigen naar binnen komen kan een adequate 
integratie van prikkels, welke via zintuigen van gezicht en 
gehoor (verte-zintuigen, hogere zintuigen of distale zin-
tuigen) het kind bereiken, niet plaatsvinden (Prick en Ga-
lon, 1965, Freedman, 1979). 
Een en ander speelt een wezenlijke rol in de ontwikkeling 
van sociaal contact en sociale communicatie tussen het kind 
en zijn verzorgster. 
Onze ervaringen (DoSen, Mulder, 1978), dat een inadequaat 
aanbod van prikkels (té veel of té weinig) een afweer van 
het kind tegenover deze belevenissen als gevolg kan hebben, 
komt overeen met de theorie van Prick en Calon dat integra-
tie van prikkels door sociale oorzaken belemmerd kan worden. 
Uitgaande van de mening van Bowlby dat ieder kind een aange-
boren behoefte aan "attachment" in zich draagt, en dat deze 
terwille van de ontwikkeling van "attachment" gedrag door 
de omgeving gestimuleerd moet worden, zoeken wij in onze 
behandeling naar soort en maat van prikkels, waardoor het 
kind gestimuleerd kan worden. 
In de eerste fase van de behandeling worden de proximale 
zintuigen (tastzin, kinesthesie en temperatuurzin) in de 
therapeutische situatie gestimuleerd. De prikkels moeten 
zodanig gekozen en gedoseerd worden dat het kind daardoor 
niet overbelast en gefrustreerd raakt. 
Hiernaast wordt erop gelet dat de prikkels selectief voor 
bepaalde zintuigen dienen en dat de distale zintuigen zo-
veel mogelijk buiten de prikkeling blijven. De stimulatie 
moet in het begin als het ware via één sensorisch 
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kanaal verlopen en het kind moet met deze prikkels vertrouwd 
raken. 
Practisch: 
De allereerste stap van de behandeling is het scheppen van 
de omstandigheden waaronder het kind met zijn omgeving tot 
een homeostase kan komen. Dat wil zeggen dat het kind zich 
vertrouwd moet voelen binnen een bepaalde ruimte en met de 
prikkels welke vanuit deze ruimte naar hem toe komen. 
De ruimte waarin het kind overdag leeft wordt niet veranderd 
of gewisseld en binnen dezelfde ruimte moeten later therapeu-
tische activiteiten plaatsvinden. 
Het kind kiest vaak zelf een "eigen plekje" in de leefkamer 
waarin het rustig met zichzelf bezig kan zijn. 
De prikkels vanuit de leefgroep zoals lawaai en drukte, ver-
oorzaakt door andere kinderen, kunnen voor bepaalde contact-
gestoorde kinderen onverwerkbaar zijn. Deze kinderen moeten 
dan in een kleinere groep met minder prikkels geplaatst wor-
den. Als het kind een eigen plaats in de omgeving gevonden 
heeft, begint men met de meer specifieke benadering waar-
binnen de individuele therapeute een "aanrakingspunt" met 
het kind zoekt. Meestal wordt het aanrakingspunt gevonden in 
de activiteiten welke het kind zelf vertoont. 
De therapeute gaat vaak stereotiep bezig zijn van het kind 
overnemen, zoekend naar het moment om tot lichamelijk con-
tact met het kind te komen. 
Bij een kind dat constant met papier bezig was, nam de the-
rapeute deze bezigheid over, zo trachtend, samen papier 
scheurend, in aanraking met zijn handen te komen. Toen het 
kind deze gezamenlijke bezigheid accepteerde, nam de thera-
peute hem op schoot om samen met papier bezig te zijn. Lang-
zamerhand ging zij over tot het strelen van zijn armen en 
benen. Het kind toonde meer en meer belangstelling voor deze 
prikkels, zodat het papier voor hem wat minder belangrijk 
werd. Later ging de therapeute zijn nek en gezicht aanraken 
en strelen. Enkele maanden na de start van de individuele 
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therapie, tijdens het strelen van zijn gezicht, kreeg de 
therapeute het eerste lachje van het kind. Oogcontact, in 
het begin vluchtig, maar later steeds vaster en langer, 
kwam ook langzamerhand tot stand. 
Bij een ander kind dat alleen op de banken wilde springen, 
sprong de therapeute samen met hem mee. Langzamerhand ac-
cepteerde het kind dat de therapeute zijn handen tijdens 
het springen vasthield. Deze bezigheid werd uitgebreid naar 
andere activiteiten, waarbij het kind kinesthetische bele-
ving in het contact met de therapeute prettig ging vinden. 
Na verloop van tijd ging de therapeute deze spelletjes wat 
rustiger laten verlopen waardoor zij met het kind steeds 
nauwer lichamelijk contact kreeg. 
Een derde kind, dat het liefst motorisch inactief op één 
plaats zat en zich passief aan de therapeute overgaf, kon 
wat actiever worden in een bad met lauw water. In het badje 
ging de therapeute samen met het kind spelen, om te proberen 
tot een plezierige aanraking met haar lichaam te komen. 
Bij deze voorzichtige pogingen om met het kind in aanraking 
te komen, moet de therapeute als vermeld rekening houden 
met de "draagkracht" van het kind. Men moet pér kind bepa-
len hoe intensief prikkels moeten zijn en hoe lang ze moe-
ten duren. Als de intensiteit en de duur de verdraagzaam-
heid van het kind te boven gaat, ontstaat er meestal frus-
tratie en onlust bij het kind. Soms kan oververzadiging 
van prikkels met driftontladingen gepaard gaan. De thera-
peute moet weten waar de drempel van het kind ligt en moet 
weten wanneer zij met de bezigheid moet stoppen voordat het 
kind erdoor geïrriteerd raakt. 
Op deze manier komt de therapeut tot het ontdekken van het 
activiteits- en inactiviteitsritme van het kind en tot be-
paling van de nodige frequentie van de therapeutische acti-
viteiten. 
Door bepaling van dit ritme kan onderstimulatie alsook over-
stimulatie van het kind vermeden worden. Het bepalen van dit 
ritme kan in de praktijk echter erg moeilijk zijn. De thera-
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peute moet op een bepaald moment de afweer van het kind we­
ten te doorbreken, hierbij moet zij soms ook doordringend en 
vasthoudend zijn. Het is dan een kwestie van aanvoelen van 
het juiste moment waarop de therapie moet stoppen en het 
kind met rust gelaten moet worden. Hierbij speelt ervaring 
een belangrijke rol. 
Pas als het primaire contact tot stand komt, gaat de the­
rapeute over tot de stimulatie van de communicatie via dis­
tale zintuigen. Hierbij wordt aandacht geschonken aan spelen 
met het kind via materiaal, via geluiden, via imitatiespel­
letjes enz. Bepaalde woorden met een positieve betekenis 
voor het kind worden in het spel gebruikt. Gebruik van de 
taal in relatie tot al bestaande prettige contactervaringen 
van het kind met de therapeute,maakt het voor het kind moge­
lijk dat het een fysieke afstand van de therapeute neemt en 
toch in contact met deze belangrijke volwassene blijft. 
Gebruik maken van distale zintuigen en het invoeren van de 
communicatie via materiaal en taal, bespoedigen het afstand 
doen van het kind van de lichamelijke symbiose met de thera­
peute en bevorderen de groei van zijn eigen persoonlijkheid. 
DE RESULTATEN VAN DE BEHANDELING 
De behandeling duurde in doorsnee 6 maanden. Bij alle kinde­
ren ontstond een verbetering in de primaire contactname met 
de therapeute. Bij alle kinderen, welke bij opname een ac­
tieve afweer tegenover lichamelijk contact vertoonden, be­
stond de afweer na de behandeling niet meer. 
Bij kinderen die bij de opname een passieve afweer tegenover 
contact vertoonden was de lust in het contact zo gegroeid 
dat zijzelf om lichamelijke aanraking gingen vragen. 
Bij vijf kinderen is, naast verbetering van contactname, 
een duidelijke verbetering in het gehele functioneren ont­
staan. 
Drie kinderen van deze vijf, vertoonden zo'η vooruitgang in 
hun emotionele en sociale ontwikkeling dat deze aspecten 
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op hetzelfde ontwikkelingsniveau als hun cognitieve ontwik-
keling gekomen zijn. Twee dove kinderen zijn tot acceptatie 
gekomen van het leren van gebarentaal en werden naar een 
speciale opvang voor dove kinderen verwezen. Van al deze 
vijf kinderen kon men zeggen dat zij op een zwakzinnig ni-
veau bleven functioneren, maar dat zij wel overeenkomstig 
hun cognitieve vermogens in staat waren om met hun omgeving 
te communiceren, van ervaringen te leren en zich aan anderen 
aan te passen. Deze kinderen waren aangewezen op de gewone 
zorg voor zwakzinnige kinderen. 
Drie resterende kinderen van de groep van acht vertoonden, 
zoals gezegd, een verbetering in hun lichamelijke contact-
name met de therapeute, maar ze maakten een veel geringere 
vooruitgang in hun emotionele en sociale ontwikkeling dan de 
hiervoor beschreven vijf kinderen. 
Deze drie kinderen zochten geen contact met de therapeute 
uit zichzelf en namen geen initiatief tot samenspelen. On-
danks de verbetering van het lichamelijk contact had men de 
indruk dat een écht ontmoetingspunt tussen de therapeute en 
het kind niet gevonden was. Het kind liet zich tot contact 
brengen maar dit contact was eenzijdig. Het kind ontving het 
contact maar gaf niets terug. De affectie van de therapeute 
werd niet door het kind beantwoord. Ondanks de vermindering 
van de driftontladingen en verbetering van de stemming ble-
ven deze kinderen gebonden aan hun gewone bezigheden en kon-
den zij moeilijk tegen veranderingen. Bij alle drie deze kin-
deren konden wij na de behandeling de diagnose vroegkinder-
lijk autisme stellen aan de hand van de al genoemde criteria. 
Terwille van hun verdere ontwikkeling hadden deze kinderen 
ons inziens een verdere specifieke behandeling voor autisti-
sche kinderen nodig. 
DISCUSSIE 
In onze praktijk worden wij niet zelden geconfronteerd met 
het verschijnsel dat de ouders zelf (meestal op grond van 
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tv-uitzendingen of door publicatie van artikelen in de popu-
laire pers) de diagnose autisme bij hun kind "stellen". 
Meestal kost het ons grote moeite - en is het voor de ouders 
een grote teleurstelling -, deze"diagnose"te veranderen en 
de ouders duidelijk te maken dat het bij hun kind niet om 
autisme maar om een ernstige zwakzinnigheid met contactge-
stoordheid gaat. Het lijkt alsof het woord "autisme" minder 
zwaar klinkt in de oren van de ouders dan het woord "zwak-
zinnigheid" . 
De contactstoornis wordt in het algemeen als belangrijkste 
symptoom van autisme gezien en leidt niet zelden tot een té 
vlugge en niet genoeg gegronde diagnose van autisme. Er zijn 
pogingen gedaan om diagnostische schalen voor autisme te 
ontwikkelen (Rimland, 1968, Ruttenberg e.a., 1974, van 
Berckelaer-Onnes, 1979) . 
In de nieuwere literatuur wordt beweerd dat stoornis 
in het sociaal contact bij autistische kinderen per leef-
tijd en afhankelijk van het intellectueel potentieel van 
het kind kan wisselen (Rutter, 1978) en dat deze stoornis 
niet altijd het meest opvallende symptoom van autisme 
hoeft te zijn (Silverts e.a., 1982). 
Hierbij moet nog benadrukt worden dat het begrip sociale 
contactstoornis niet altijd duidelijk is en dat verschillen-
de onderzoekers deze term een verschillende inhoud geven. 
Zoals eerder gezegd, maken wij een onderscheid tussen stoor-
nis in primair contact en stoornis in de sociale communica-
tie. 
Bij primair contact gaat het om een fysieke aanraking van 
een andere persoon. Dit contact wordt in eerste instantie 
gezien als een stationaire toestand welke niet hoeft te 
leiden tot een dynamische interactie met de contactpersoon. 
Sociale communicatie daarentegen betekent een dynamisch 
ontvangen en uitzenden van signalen en een uitwisselen van 
boodschappen tussen contactpersonen. 
Vanuit ervaringen met de kinderen in onze kliniek hebben wij 
geleerd dat deze twee aspecten van de sociale ontwikkeling 
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niet altijd vanzelfsprekend aan elkaar gekoppeld zijn. In 
bepaalde gevallen kwam contact tussen het kind en zijn ver-
zorgster wel tot stand, terwijl sociale communicatie achter-
bleef. 
Een primaire contactstoornis zien wij als een blokkade 
in de allereerste fase van de ontwikkeling van "attachment". 
Door gebrek aan "attachment" ervaringen lijdt het kind aan 
existentiële angsten. Het kind bevindt zich als het ware 
constant in een vreemde wereld, overspoeld met prikkels 
waarvan het de betekenis niet kent. ledere nieuwe en onver-
wachte prikkel wordt als gevaarlijk en onverdraaglijk er-
varen, waardoor paniek en driftontladingen loskomen. 
Het lijkt alsof deze stoornis geen symptoom van een spe-
cifieke afwijking van het kind is, maar ontstaat als resul-
taat van een ongunstige uitwerking van meerdere factoren. 
Enerzijds liggen deze factoren bij het kind - zoals orga-
nische (Chess, 1978) of zintuiglijke (Preedman, 1979) af-
wijkingen en anderzijds bij de omgeving van het kind, welke 
geen adequate stimulatie voor de sociale ontwikkeling van 
het kind kan geven (Prick, 1965, Massie, 197Θ, Mc Gee en 
Menolascino, 1982, Duché, 1982). Oorzaken voor een inade-
quate stimulatie van het kind moeten niet in de affectieve 
of pedagogische tekorten van de ouders gezocht worden, maar 
in de verbij stering van de ouders om zo een kind te hebben 
en in hun onzekerheid en onwetendheid met betrekking tot 
de specifieke behoeften van zo'η kind en zijn specifieke 
opvang (Cantwell e.a., 1978, Berlin, 1978, Schopler, 1978). 
Pas als de primaire contactstoornis afneemt, komt de speci­
fieke afwijking van het kind meer in zicht. Deze specifieke 
afwijking kan dan een belangrijke invloed hebben op de ont­
wikkeling van de sociale communicatie van het kind. Ter­
wijl de behandeling van de primaire contactstoornis onaf­
hankelijk van de etiologie in alle gevallen gelijk is, 
wordt de behandeling van de communicatiestoornissen mede 
bepaald door basale organische en functionele stoornissen 
van het kind. 
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De meeste niet-autistische kinderen in onze groep kwamen na 
het verminderen van hun primaire contactstoornis binnen een 
betrekkelijk korte tijd tot een snelle sociale en emotionele 
ontwikkeling, zodanig dat zij met deze twee aspecten van 
psychische ontwikkeling op gelijke lijn met hun cognitieve 
ontwikkeling kwamen te staan. 
Deze kinderen hadden de specifieke behandeling in onze kli-
niek niet meer nodig. Voor hun verdere ontwikkeling hadden 
zij een adequate pedagogische aanpak nodig welke zij op ge-
wone kinderdagverblijven konden krijgen. 
De autistische kinderen uit onze groep kwamen met hun ont-
wikkeling van de sociale communicatie nauwelijks vooruit. 
Hiervoor hadden zij een verdere specifieke behandeling nodig. 
De behandeling van autistische kinderen is tegenwoordig 
voornamelijk gebaseerd op de leertheorie en de gedragsmodi-
ficatie. De laatste jaren trekt de zgn. TEACCH-methode de 
aandacht van de hulpverleners van deze kinderen. Schopler 
(1978) gebruikt deze methode zowel bij begaafde als bij 
zwakzinnig autistische kinderen. Het accent bij deze methode 
ligt op de ontwikkeling van cognitieve aspecten van het 
kind. Andere aspecten van de psychische ontwikkeling, zoals 
emotionele en sociale, krijgen onzes inziens onvoldoende 
aandacht in deze methode. Ondanks de steeds meer geaccep-
teerde opvatting dat het bij autistische kinderen voorname-
lijk gaat om een stoornis in de cognitieve sfeer, zijn wij 
van mening dat naast de ontwikkeling van de cognitieve vaar-
digheden evenzeer aandacht besteed moet worden aan de per-
soonlijkheidsontwikkeling van het kind. 
Als voorbeeld van hoe ver men met een eenzijdige behande-
ling kan gaan, wil ik hier een concreet geval van een autis-
tisch zwakzinnig meisje aanhalen. 
Dit meisje werd na de behandeling voor haar primaire con-
tactstoornis in ons centrum verwezen voor verdere specifie-
ke behandeling naar een ander instituut. Na enkele jaren be-
handeling zag ik dat kind terug. De therapeut kon trots ver-
tellen, dat zij bij hen had geleerd te praten. In bepaalde 
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situaties kon zij bepaalde woorden en zinnen gebruiken en in 
opdrachtsituaties kon zij in de meeste gevallen adequaat 
reageren. Ondanks dit succes kon ik mij niet aan de indruk 
onttrekken dat het kind als een automaat op opdrachten rea-
geerde en dat het grootste deel van haar aangeleerde 
gedrag niet echt van haar was. Zodra zij de gelegenheid 
kreeg, trok zij zich terug en was dan met zichzelf bezig. 
Het was duidelijk dat het kind zich buiten opdrachtsituaties 
en buiten de invloedssfeer van de therapeut veel plezieriger 
voelde. Dit kind had kennelijk haar aangeleerde vaardigheden 
niet in haar eigen persoonlijkheid ingebouwd. Terwille van 
haar therapeut kon zij met de medemensen communiceren, maar 
deze communicatie had weinig sociale diepgang. In vergelij-
king met haar cognitieve vermogens was haar persoonlijk-
heidsontwikkeling duidelijk achtergebleven. 
Aan het begin van dit artikel werd als één van de diffe-
rentiaal diagnostische mogelijkheden bij contactgestoorde 
kinderen, psychose genoemd. Bij de term psychose denken wij 
voornamelijk aan contactstoornissen in het sociale contact 
en de communicatie en aan een verlies van verband met de 
realiteit welke ná de 30ste levensmaand ontstaat. 
Bij ernstig zwakzinnige kinderen komen psychotische toestan-
den niet zelden voor. Een stoornis in primair contact kan 
bij deze psychotische kinderen óók opvallen, maar is nooit 
zo hardnekkig als bij de kinderen in onze onderzoeksgroep. 
Een onderscheid van psychotische kinderen ten aanzien van 
autistische en zwakzinnige kinderen met contactstoornissen 
is nodig vanwege de toepassing van een specifieke behande-
ling (Dolen, 1982 a). 
Participatie van de ouders in de behandeling van autistische 
kinderen heeft gunstige resultaten opgeleverd (Hensley e.a., 
1978, Schopler, 1982). Met ouders welke aan de contactthera-
pie van hun kind in ons instituut meegewerkt hebben, hebben 
wij ook goede ervaringen. 
Wij geloven dat de ouders ook thuis door een deskundige be-
geleiding via deze methode met hun contactgestoord kind 
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zouden kunnen werken, maar tegelijkertijd willen wij hierbij 
de nodige voorzichtigheid benadrukken. Het moet voorkómen 
worden dat de ouders de rol van de therapeut tegenover het 
kind overnemen, en dat het kind hierdoor vervreemdt van 
zijn gezin. De ouders kunnen leren om bepaalde veranderin-
gen in hun benadering tot het kind in te bouwen maar ze 
moeten uitsluitend de opvoeders en geen therapeuten van het 
kind blijven. 
Veel vragen omtrent contacttherapie blijven nog open. Zo-
als bijvoorbeeld: is het effect van de therapie leeftijdge-
bonden ?, welke rol speelt het intellectuele niveau van het 
kind in de therapie ?, blijven deze kinderen psychisch 
extra kwetsbaar ? enzovoort. 
Evenals Chess (1978) zijn wij van mening dat door een 
adequate stimulatie vele functionele defecten van het kind 
gecompenseerd kunnen worden. "There are many roads to the 
same developmental point" (Chess, 1978). 
Een gewoon ontwikkelingsproces van een gewoon kind moet 
onzes inziens als bron van kennis en als een wegwijzer voor 
de hulpverlening dienen. Hopelijk wordt door de inzet van 
onderzoekers vanuit verschillende wetenschappelijke disci-
plines een verder inzicht in deze problematiek ontwikkeld. 
SAMENVATTING 
Sociale contactstoornis wordt in het algemeen als het be-
langrijkst symptoom van autisme gezien en leidt niet zelden 
tot een te vlugge en niet genoeg gegronde diagnose van 
autisme. 
Op grond van praktijkervaringen met 8 contactgestoorde 
zwakzinnige kinderen wijst de auteur op de mogelijkheden 
tot behandeling van de contactstoornis en op de noodzaak, 
een diagnostische differentiatie te maken tussen contact-
stoornis ontstaan als gevolg van autisme en contactstoor-
nis veroorzaakt door een inadequate stimulatie van het 
kind vanuit zijn omgeving. 
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HOOFDSTUK VI Negatief-destructief gedrag bij 
geretardeerde peuters 
Negatief-destructief gedrag is een vaak voorkomende pro-
blematiek bij geretardeerde kinderen die in ons instituut 
voor klinisch onderzoek en behandeling aangemeld worden. 
Negativistisch, koppig en soms ook chaotisch, overbeweeg-
lijk gedrag komt in lichtere mate voor als een voorbijgaand 
verschijnsel in een bepaalde ontwikkelingsfase van ieder 
kind. 
Als deze gedragsverschijnselen zeer uitgesproken en lang-
durig zijn, ontstaan er meestal grote moeilijkheden in de 
opvoedingssituatie van het kind, zodanig dat de ouders door 
hun eigen onmacht in de opvoeding gedwongen zijn deskundige 
hulp te zoeken. Zo een kind wordt door onderzoekers vaak 
als 'MBD kind' of als lijdend aan een hyperkinetisch syn-
droom gediagnostiseerd. De pedagogische adviezen alsook 
soms médicamenteuse pogingen, welke op grond van deze diag-
nose ondernomen worden leveren meestal weinig of geen suc-
ces bij deze kinderen op. Ter illustratie hiervan nemen wij 
het volgende voorbeeld uit ons Observatiecentrum. 
Een vierjarige jongen wordt voor observatie aangemeld van-
wege zijn negatief, uitdagend en vernielzuchtig gedrag. Hij 
is geboren als tweede in een gezin van 2 kinderen. Tijdens 
de zwangerschap heeft zijn moeder de eerste 4 1/2 maand 
last gehad van veel overgeven. De bevalling verliep zonder 
Gepubliceerd in T. Kindergeneesk, 51, no.l, 1983 
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bijzonderheden. De jongen was een rustige en stille baby. 
Zijn psychomotorische ontwikkeling verliep traag. Hij be-
gon te lopen met 2 jaar. In dezelfde tijd kon hij 'papa', 
'mama' en 'nee' zeggen. Ongeveer tezelfder tijd dat hij 
ging lopen, werd hij langzamerhand steeds onrustiger, kop-
pig, vernielzuchtig en had hij vaak driftontladingen. Zijn 
taalontwikkeling stagneerde sindsdien. Alle pogingen om 
hem zindelijk te krijgen mislukten. 
Op het moment van de opname klaagde moeder dat hij on-
noemelijk onrustig en moeilijk was. Hij kende geen gevaar en 
was constant bezig met dat te doen wat niet mocht. Bij ver-
bieden kreeg hij driftbuien. Hij wilde niet spelen met speel-
goed en had geen belangstelling voor andere kinderen. On-
danks dat hij constant zijn moeder achterna liep kwam hij 
niet bij haar op schoot zitten en wilde hij niet door haar 
geknuffeld worden. 
Bij de somatische onderzoeken werden bij de jongen, be-
halve enkele degeneratieve stigmata, geen afwijkingen ge-
vonden. De EEG-uitslag werd door de neuroloog als encefalo-
pathisch aangeduid. Bij psychologische testonderzoekingen 
presteerde het kind op performale tests hoog (Leiter IQ:92, 
SON IQ:92) terwijl verbale tests, vanwege achterstand in de 
spraakontwikkeling en zwakke motivatie, niet afgenomen kon-
den worden. Op SRZ (sociale redzaamheidsschaal) bereikte hij 
een midden imbeciel niveau (6L) . 
Uit het onderzoek van zijn ouderlijk milieu kwam naar vo-
ren dat de ouders gedwongen waren getrouwd en dat er tussen 
hen nogal grote verschillen bestonden in opvattingen omtrent 
de opvoeding van de kinderen en omtrent de verplichtingen 
van de huwelijkspartners tegenover elkaar. Deze verschillen 
van opvatting waren gedeeltelijk het gevolg van verschillen 
in de religieuze en culturele opvattingen van de ouders 
(vader stamde uit een van de Middellandse-zee landen). De 
moeder vermeldde dat zij het al moeilijk genoeg had met de 
opvoeding van haar eerste kind en dat zij niet gelukkig 
met het begin van haar tweede zwangerschap was. In haar 
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pedagogisch optreden was zij onzeker en weinig consequent. 
De vader kon wat meer consequent tegenover zijn zoon optre-
den en had ook wat meer succes in de correctie van zijn ge-
drag. 
Van 80 tot 100 zwakzinnige of door andere oorzaken in 
hun ontwikkeling vertraagde kinderen, die ieder jaar in onze 
kliniek opgenomen worden, is bij +_ 20% van de kinderen de 
reden voor opname gedragsproblematiek die vergelijkbaar is 
met die van het bovenbeschreven kind. Naast de reeds beschre-
ven symptomen van overbeweeglijkheid, onrustig negativistisch 
uitdagen, vernielzuchtig en agressief gedrag, komt bij alle 
kinderen naar voren, dat dit gedrag ontstaan is tussen hun 
tweede en vierde levensjaar en dat het psychische ontwikke-
lingsniveau van deze kinderen onder hun kalenderleeftijd 
ligt. 
Richman et al. (1975) vonden in hun onderzoek van de ge-
wone populatie van kinderen op 3-jarige leeftijd dat 7% van 
de kinderen ernstige, en 15% middelmatige gedragsmoeilijkhe-
den vertoonden. Andere auteurs (Burg et al., 1980; Campbell 
et al., 1978; Quinn et al., 1977; Rapoport et al., 1979) 
brengen naar voren dat gedragsmoeilijkheden (voornamelijk 
hyperkinesie) vaak voorkomen bij peuters met minimale fy-
sieke anomalieën van handen, voeten, hoofd, oren, gelaat en 
mond. 
ONZE POPULATIE, DE SYMPTOMEN EN DE BEHANDELING 
Van de 146 kinderen in de leeftijd van 3 tot 16 jaar die 
vanwege hun gedragsmoeilijkheden en onduidelijkheden in hun 
functioneren in ons Observatiecentrum in de laatste 1 1/2 
jaar opgenomen werden, vonden wij bij 29 kinderen (20%) de 
volgende verschijnselen: 
1. Uitgesproken onrust, overbeweeglijkheid en chaotisch 
gedrag. 
2. Constant bezig om aandacht van de volwassenen te vragen 
(meestal op een negatief-uitdagende manier). 
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3. Vemielzucht ten opzichte van materiaal en agressie ten 
opzichte van andere kinderen. 
4. Uitgesproken koppigheid; zij konden geen uitstel van 
bevrediging verdragen en vertoonden vaak driftontla-
dingen. 
5. Geen belangstelling voor leeftijdgenoten. 
6. Niet in staat om alleen te spelen. 
7. Eet- en slaapstoornissen. 
8. Moeilijkheden bij de zindelijkheidstraining. 
9. Overwegend ontstemd; zij zeurden en waren huilerig. 
10. Gezien hun intelligentieniveau waren deze kinderen 
achter in de taalontwikkeling. 
Bij opname was de gemiddelde leeftijd van de kinderen met 
boven beschreven gedrag 6,5 jaar (de jongste was 3 en de 
oudste 14 jaar). Het intellectueel niveau was bij 18 kinde-
ren imbeciel (IQ tussen 20 en 50), bij 5 kinderen debiel 
(IQ tussen 50 en 80), 2 kinderen waren zwakbegaafd (IQ tussen 
Tabel I : 
Intelligentie-
niveau 
Aantal kinde-
ren 
n=29 
Totaal leeftijd 
bij opname in 
jaren en maanden 
Imbeciel 
IQ tussen 20 
en 50 
Debiel 
IQ tussen 50 
en 80 
Zwakbegaafd 
IQ tussen 80 
en 90 
Normaal begaafd 
IQ è 90 
18 7;7 
6; 6 
4; 5 
4;7 
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80 en 90) en 4 kinderen waren normaal begaafd (IQ meer dan 
90) (tabel I). Bij intelligentie-onderzoek werd gebruik ge-
maakt van de tests: WISC-R, LDT, AKIT, Leiter, Terman en 
Merrill, SON 2 1/2-7. 
Vlak na de opname waren veel kinderen moeilijk testbaar 
of scoorden zij aanzienlijk lager dan na de behandeling, 
kort voor het ontslag. Slechte prestaties en moeilijkheden 
in de testsituatie vóór de opname waren de redenen waarom 
bovengenoemde 6 zwakbegaafde en normaalbegaafde kinderen on-
der verdenking van zwakzinnigheid naar ons instituut verwe-
zen werden. Volgens verhalen van de ouders is bij alle 
kinderen dit gedrag ontstaan tussen hun 2e en 4e levensjaar; 
23 ouderparen vermelden dat hun kind in zijn eerste levens-
jaar rustig en zelfs vaak opvallend rustig was. Het begin 
van de gedragsmoeilijkheden viel bij veel kinderen samen 
met het begin van het lopen. Er waren ouders die vermeldden 
dat het kind van het begin af aan onrustig was en moeilijk-
heden gaf met eten en slapen. In het eerste levensjaar 
dronk het kind slecht en moest om te eten wakker gemaakt wor-
den of was het kind erg onrustig en spuugde te veel. In het 
tweede levensjaar verzette het zich actief tegen het eten van 
bepaalde gerechten. Voornamelijk bij de warme maaltijd gaf 
het veel moeilijkheden. Ondanks deze eetproblematiek waren 
deze kinderen bij de opname in de regel in een goede voe-
dingstoestand. Zij verzetten zich ook tegen slapen. Zij 
wilden niet op tijd gaan slapen, wilden niet alleen slapen 
of werden 's nachts wakker en kropen tussen de ouders in bed. 
Anamnestisch wordt vaak vermeld dat na hun eerste woorden 
de taalontwikkeling van deze kinderen als het ware onderbro-
ken werd en voor een langere tijd stil stond. Bij een aantal 
kinderen is de taalontwikkeling weer op gang gekomen, nadat 
het kind op een kinderdagverblijf of kleuterschool geplaatst 
werd. Uitgesproken onrust en achterstand in de spraakont-
wikkeling waren bij een aantal ouders de eerste signalen 
van 'anders-zijn' van hun kind. Deze signalen waren aanlei-
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ding voor de ouders om een deskundig onderzoek voor het 
kind aan te vragen. 
Bij somatische onderzoekingen, evenals bij EEG, CT-scan, 
cytogenetisch onderzoek en chemisch laboratoriumonderzoek 
van bloed en urine, werden bij 2 3 van de 29 kinderen (79%) 
afwijkingen gevonden. Hierbij ging het om chromosomale, me-
tabole, neurologische afwijkingen en afwijkingen op het EEG. 
Organische pathologie ging van genetisch en embryonaal tot 
peri- en postnataal verkregen origanisehe tekorten. 
Op de vraag aan de ouders, wanneer zij voor het eerst een 
deskundige uitspraak gehoord hebben over de handicap van hun 
kind, werd slechts door 7 ouderparen vermeld dat zij al van-
af de geboorte van het kind wisten van de handicap van hun 
kind. De meeste ouders kregen dit pas te horen bij het be-
gin van de gedragsmoeilijkheden van het kind of tijdens de 
observatie van het kind in ons instituut. 
Tijdens de observatie van het kind werd een onderzoek ver-
richt in zijn ouderlijk milieu. Aandacht werd besteed aan de 
pedagogische omgang van de ouders met het kind, aan de af-
fectieve relatie met het kind en aan relatiemoeilijkheden 
tussen de ouders onderling (tabel II). 
Bij 2 5 ouderparen (86%) werd de pedagogische aanpak van 
het kind als niet adequaat bevonden. Meestal ging het hier 
om een inconsequente benadering van het kind in zijn socia-
le training (zindelijkheidstraining, het opleggen van verbo-
den en geboden) en om tekorten in de structuur van de ruimte 
en van de tijd (bijvoorbeeld té drukke en onoverzichtelijke 
leefruimte, weinig structuur in de eet- en slaapsituatie 
e.d.). Niet zelden gaven de ouders te kennen dat zij moeite 
hadden om gestructureerd en consequent op te treden. Nog 
vaker gaven zij aan dat zij met hun gewone kinderen geen 
moeite hadden met hun pedagogisch optreden. Juist tegenover 
dit kind dat 'anders' is, voelden zij zich onzeker en wisten 
zij niet of hun benadering goed was.· 
Bij 20 kinderen (69%) hadden wij het vermoeden dat affec-
tieve verwaarlozing in het spel was. De oorzaken hiervoor 
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Tabel II: 
Aantal kinderen 
n=29 
Afwijkingen gevonden bij 23 
medische onderzoekingen 
Inadequate pedagogische aanpak 25 
Een vermoedelijke affectieve 20 
verwaarlozing 
Problemen in de relaties 11 
tussen de ouders onderling 
waren verschillend en hielden voornamelijk verband met lang-
durige of frequente ziekenhuisopnamen van het kind of met 
de scheiding van kind en ouders door andere oorzaken. Bij 
een aantal kinderen lag de oorzaak voor hun affectieve ver-
waarlozing in de psychische of lichamelijke ziekte van één 
of beide ouders, in zware sociale problematiek van de ou-
ders of in hun teleurstelling over en niet accepteren van 
de handicap van hun kind. 
Bij 11 ouderparen werd een ernstige relationele proble-
matiek gevonden die mede oorzaak was voor de pedagogische 
en/of affectieve verwaarlozing van het kind. 
Bij hun aanmelding op ons Observatiecentrum waren 19 
kinderen (66%) jonger dan 7 jaar. Er waren maar 4 kinderen 
die ouder dan 10 jaar waren. Deze 4 kinderen hadden allen 
een laag imbeciel niveau. Ondanks deze grote spreiding in 
leeftijd zijn wij geneigd te denken dat dit klinische beeld 
aan de leeftijd en de ontwikkelingsfase van het kind ge-
bonden was. Een ondersteuning van deze gedachte vonden wij 
in de voorgeschiedenis van andere geobserveerde, anders ge-
diagnostiseerde, kinderen. Bij een aantal neurotische en 
depressieve, alsook bij uitgesproken agressieve kinderen 
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kregen wij anamnestisch te horen dat zij in hun peuter- en 
kleuterleeftijd een negatief-destructief gedrag vertoond 
hadden. 
Differentieel diagnostisch maakten wij onderscheid tussen 
negatief-destructief gedrag tegenover psychotisch gedrag, 
depressief gedrag en kinderen met een hyperkinetisch syn-
droom. Bij een psychotisch kind is de realiteitsbelevenis 
anders dan bij een negatief-destructief kind. Zijn reacties 
op de prikkels vanuit zijn omgeving zijn niet zo adequaat 
en zijn activiteit is niet zo naar de communicatie met vol-
wassenen gericht als zulks het geval is bij een negatief-
destructief kind. Deze constante bezigheid van het kind om, 
op een meestal negatieve manier, de aandacht van de volwas-
senen te verkrijgen en tot communicatie met hen te komen 
is ons inziens het belangrijkste onderscheidende symptoom 
tegenover een depressief kind of een kind met een hyperki-
neti sch syndroom. 
Alle kinderen kregen een specifieke behandeling. In het be-
gin van de behandeling werd bij ieder kind een in ruimte en 
tijd goed gestructureerde pedagogische aanpak in de leef-
groep toegepast. Structurerend en consequent optreden van de 
groepsleiding resulteerde bij 11 kinderen in verbetering 
van het gedrag. Bij 18 kinderen heeft deze pegadogische 
aanpak geen positieve omwenteling in het gedrag tot stand 
gebracht. Deze kinderen kregen een individuele psychothe-
rapeutische benadering die wij de 'relatie-therapie' noe-
men.De opzet van deze behandeling was via een affectief 
positieve binding van het kind met de vaste volwassene, ver-
trouwen van het kind te winnen en het tot positieve gedra-
gingen ten opzichte van de betrokken volwassene aan te spo-
ren. Als deze affectieve binding hecht genoeg wordt, komt 
de behandeling in de tweede fase waarbij de structurering 
van de activiteiten, alsook invoer van de regels van het 
sociaal gedrag, geleidelijk aan tot stand komen (Dosen, 
1982A). 
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Tijdens deze behandeling hebben de kinderen geen psycho-
pharmaca gehad. De gemiddelde behandelingsduur was 6 maanden. 
De resultaten waren van kind tot kind wisselend, maar toch 
overwegend positief. Men kon vaststellen dat verbetering 
van het sociaal gedrag bij alle kinderen opgetreden was. 
Eet- en slaapproblemen en agressief gedrag waren aanzien-
lijk verminderd of helemaal verdwenen. Hyperkinetisch, 
chaotisch en destructief gedrag verminderde ook, maar niet 
zo spectaculair als bovengenoemde symptomen. Sommige kinde-
ren maakten tijdens de observatie-periode een grote voor-
uitgang in hun spraakontwikkeling door. 
Tijdens de observatie van het kind werden ook de ouders 
intensief begeleid en vaak ook praktisch bij de behandeling 
van het kind betrokken. Na het ontslag gingen 16 kinderen 
naar hun ouderlijk huis terug. Door verschillende oorzaken 
moesten 13 kinderen op een internaat geplaatst worden. De 
meest voorkomende oorzaken voor internaatsplaatsing waren: 
moeilijke sociale omstandigheden in het ouderlijk huis, zo-
als gescheiden ouders, ernstige relatieproblematiek van de 
ouders of ziekte van één of beide ouders. 
CLASSIFICATIE, ETIOLOGISCHE OVERWEGINGEN EN DISCUSSIE 
Classificatie van negatief-destructief gedrag van onze kin-
deren in de bestaande klinische diagnostische categorieën 
roept veel vragen op. De auteurs die dit gedrag van de peu-
ters beschreven hebben, spreken over 'developmental dis-
turbance' (A. Freud, 1965; Chess, 1969), over 'development-
al deviations' (Engel, 1979) of over 'developmental dis-
abilities' (Cohen, 1975). Volgens het diagnostische classi-
ficatiesysteem zoals WHO (Rutter e.a., 1975) en DSM III 
(1980) is het klinische psychiatrische beeld van deze kin-
deren moeilijk te plaatsen onder een van de bestaande diag-
nostische categorieën. Volgens hun sociaal gedrag zouden 
deze kinderen onder de categorie 'oppositional disorder' ge-
rekend kunnen worden, terwijl volgens hun achterstand in 
de emotionele en cognitieve ontwikkeling, alsook volgens 
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Symptomen zoals eetstoornissen, slaapstoornissen, moeilijk-
heden in de zindelijkheidstraining, enzovoort, ze evenzo in 
aanmerking voor andere diagnostische categorieën zouden 
komen. 
De oorzaak voor deze moeilijkheden in de ontwikkeling wordt 
gezocht in het genetisch en constitutioneel substraat van 
het kind, in de verstoring van zijn foetale ontwikkeling of 
in zijn perinatale moeilijkheden. De nadruk hierbij wordt 
gelegd op de verstoring van de rijping van het centrale 
zenuwstelsel, waardoor de adaptatie van het kind op zijn om-
geving bemoeilijkt wordt. Hiermede in verband is interes-
sant te vermelden het verhaal van Mahler (Mahler е.a., 1975) 
over hun 12 maanden oud patientje. Dit kind heeft gedrags­
stoornissen ontwikkeld die volgens Mahler op grond van zijn 
'te vroege' lopen ontstaan zijn. Volgens Mahler 'at that 
time he had been confronted with the fact of physical se-
paratedness from mother before his emotional and intellectual 
functions had prepared him to cope with it' (Mahler e.a., 
1975, p. 81). Neurofysiologisch en neuropsychologisch zou 
deze mening van Mahler als volgt verklaard worden: 
De myelinisatie van motorische, premotorisehe en secundaire 
sensibile gebieden in de hersenschors wordt pas in de tweede 
helft van het eerste levensjaar voltooid. Hierdoor komt het 
kind tot de mogelijkheid van het willekeurig gebruiken van 
eigen motoriek. Het kind begint met staan en lopen. In de 
tweede helft van het eerste levensjaar begint ook de myeli­
nisatie van gnostische gebieden (parietale, temporale en oc­
cipitale tertiaire gebieden) alsook de voorste frontale ge­
bieden van de hersenschors (Lurija, 1973; Bojanin, 1979). 
De toenemende beweeglijkheid van het kind gaat dan gepaard 
met de stijging van zijn cognitieve vermogens, wat langza­
merhand in het tweede en derde levensjaar de overgang van 
concretistisehe belevenis van de wereld naar het niveau van 
symboliek, verbale communicatie en abstract denken mogelijk 
maakt (Lurija, 1973) . In de wisselwerking van de motoriek 
en de cognitie wordt de ontwikkeling van het emotionele en 
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sociale leven van het kind beïnvloed. Te vroege rijping van 
motorische hersengebieden, zoals dat kennelijk het geval was 
bij het patientje van Mahler, zou een disbalans en verstoring 
in de adaptatie van het kind op zijn omgeving veroorzaken. 
Bij zwakzinnige kinderen is de rijping van bepaalde hersen-
gebieden vaak vertraagd waardoor een discrepantie in de ont-
wikkeling van de motoriek en de cognitie kan ontstaan. 
Bij de meesten van onze kinderen kregen wij de indruk dat 
hun milieufactoren niet optimaal waren. Ondanks dat een con-
stitutionele en organisch bepaalde predispositie voor het 
ontstaan van een verstoring van de ontwikkeling bij de 
meesten van onze kinderen voor de hand lag, zijn wij van me-
ning dat de onzekerheid, onwetendheid, onhandigheid en onge-
durigheid van de opvoeders deze ontwikkelingsverstoring me-
de geluxeerd hebben. Het is ook gebleken dat bij een aan de 
behoeften van het kind aangepaste aanpak bij de meeste kin-
deren een aanzienlijke verbetering van hun gedrag te berei-
ken was. De ouders die deze aanpak van ons konden overnemen 
konden de positieve ontwikkeling van hun kind voortzetten. 
Het is al vermeld dat wij differentieel diagnostisch on-
derscheid maakten tussen negatief-destructief en hyperkine-
tisch syndroom. Juist omdat er over een hyperkinetisch syn-
droom evenals over MBD (minimal brain disfunction)-syndroom 
onduidelijkheden en verwarringen bestaan, vinden wij het des 
te meer belangrijk om negatief-destructief gedrag te be-
schouwen als een verschijnsel dat gebonden is aan de psy-
chische ontwikkelingsfase van het kind en als zodanig 
etiologisch, therapeutisch en prognostisch anders bepaald 
dan een hyperkinetisch syndroom. Dit onderscheid lijkt ons 
ook zinvol vanwege het feit dat steeds meer publicaties 
verschijnen van de auteurs die een hyperkinetisch syndroom 
al in de eerste levensjaren van het kind beschrijven (Burg 
e.a., 1980; Quinn e.a., 1977; Rapoport e.a., 1977). 
Vanwege de rol van psychogene momenten in het ontstaan 
van negatief-destructief gedrag is volgens onze ervaringen 
de psychotherapeutische behandeling de keuzebehandeling. 
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Medicamenten waarbij men bij een hyperkinetisch syndroom 
wel resultaat kan bereiken (bv. methylfenidaat) hebben 
volgens onze ervaringen bij negatief-destructief gedrag 
meestal geen succes. Andere sederende of anti-psychoti sehe 
middelen lijken ons bij deze toestanden meer schade te ver­
oorzaken dan nut af te werpen. Door toediening van deze me­
dicamenten bereikt men soms kalmering van het kind, maar 
men vermindert tegelijkertijd zijn ontvankelijkheid voor en 
reactie op positieve stimuli waardoor de pedagogische en psy­
chotherapeutische benadering bemoeilijkt wordt. De prognose 
is afhankelijk van de ernst van de organisch-cerebrale af­
wijking en de ernst van de verstoring in het ouderlijk mi­
lieu (Richman, 1977). 
Er wordt vermeld (Richman, 1977; Engel, 1979) dat bij de­
ze kinderen op latere leeftijd fobische en andere neuroti­
sche stoornissen, evenals een neiging naar asociaal en 
agressief gedrag, kunnen ontstaan. Wij hebben reeds vermeld 
dat in de anamnese van onze depressieve, neurotische en 
agressieve kinderen de kenmerken van negatief-destructief 
gedrag in de peuterleeftijd vaak gevonden worden (Dolen, 
1982 B). Volgens deze anamnestische gegevens neemt nega­
tief-destructief gedrag met de leeftijd andere vormen aan. 
De symptomen worden anders, terwijl het lijden van het kind 
en zijn omgeving onveranderd blijft. 
Bij de preventie van de hier beschreven gedragsmoeilijkhe-
den van geretardeerde peuters zal ons inziens vroege onder­
kenning van deze risicokinderen van primair belang zijn. 
Door een deskundige hulp aan de ouders in de opvoeding in 
bepaalde ontwikkelingsfasen van zo'η kind zouden veel te­
leurstellingen van de ouders en veel lijden van het kind 
voorkomen kunnen worden. Verdere neurofysiologische en neu-
ropsychologische onderzoekingen, alsook de onderzoekingen 
naar specifieke trainingen van kinderen en hun ouders, 
zullen in de toekomst hopelijk meer verlichting van deze 
problematiek met zich meebrengen. 
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SAMENVATTING 
Bij 20% van de voor hun gedragsmoeilijkheden klinisch ge-
observeerde, geretardeerde kinderen werd een uitgesproken 
overbeweeglijk, negativistisch, koppig, destructief en 
agressief gedrag gevonden. Volgens de ouders is dit gedrag 
ontstaan tussen het 2e en 4e levensjaar van het kind. Etio-
logisch wordt verondersteld dat dit gedrag veroorzaakt wordt 
enerzijds door ongelijkmatige rijping van bepaalde hersen-
structuren en anderzijds door ongunstige pedagogische en 
affectieve omstandigheden in de omgeving van het kind. Door 
een psychotherapeutische benadering werden positieve resul-
taten in de behandeling van deze kinderen bereikt. Het lijkt 
alsof bij niet-behandelde gevallen op latere leeftijd een 
verschuiving van de symptomen kan ontstaan naar neurotisch, 
depressief of agressief gedrag. 
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HOOFDSTUK VII Depressive conditions in mentally 
handicapped children 
INTRODUCTION 
In recent years the specialized literature shows an in-
creasing number of attempts to gain a diagnostic and noso-
logical definition of the concept of depression in children. 
Until recently these attempts were based on data gained 
from the research of intellectually normal children. This 
specific research with intellectually retarded children was 
scarce. In the present article data will be given about our 
experiences with mentally handicapped children who were 
diagnosed in our observation clinic as depressive. 
A brief review of views and considerations concerning de-
pression in intellectually normal children will be given, 
before exploring this problem in our population. 
It is important to distinguish between symptoms of depres-
sion and the depression-syndrome (Rutter, 1970; Pearce, 1974; 
Cytryn and McKnew, 1979; Hart de Ruyter and De Witte, 1974). 
Depressive symptoms such as mourning and grief after loss of 
object or after a hurt are frequently encountered in child-
ren. If such a symptom is of short duration it is seen as a 
normal phenomenon in the child's life. If for a variety of 
reasons, the child is unable to cope with grief and this 
failure begins to interfere with social and cognitive 
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function and the physical health of the child, a depressive 
syndrome results (Hart de Ruyter and De Witte, 1974) . 
Cytryn and McKnew (1972, 1980) distinguish 3 types of ex-
pression of depression in children: acute depression, 
chronic depression and masked depression. The distinction 
is based on the duration of the disease, the precipitating 
event, the predisposing mental condition and the family 
anamnesis. 
The symptoms of depression depend on the age, psychological 
development, cognitive integration and "attachment behaviour" 
(Philips, 1979) . 
In children prior to school-age, symptoms of a masked de-
pression such as hyperactivity, aggression and somatic com-
plaints are claimed to be frequent. The reason therefor is 
the inability of these children to experience and adequate-
ly express feelings of grief (Nissen, 1971; Philips, 1979; 
Cytryn and McKnew, 1979). 
Anthony (1975) describes depression and anxiety as "basic 
psychobiological affective reactions" during the adapta-
tion of the child to its surroundings. In dangerous and 
threatening situations this reaction is regarded as a normal 
phenomenon. If such reactions last too long, occur in situa-
tions that are not dangerous and if the child is unable to 
cope with these situations, an abnormal state develops. 
Adams (1979) emphasizes that a weak concept of the self and 
low self-esteem of the child is fertile soil for the genesis 
of depression. He places the various forms of depression on 
a continuvim. He considers neurotic depression a moderately 
severe mental disorder, whereas a more serious noxious in-
fluence may trigger a psychotic depression. 
Hart de Ruyter and De Witte (1974) distinguish between de-
pression mainly psychogenic, mainly organic and mainly en-
dogenous in origin. The psychogenic factors that may cause 
depression in children are, according to these authors: 
chronic deprivation of positive affective stimuli, narcissis -
tic hurt and in certain cases loss of a love-object and 
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imminent existential calamity or expected evil. 
Organic factors are: cerebral dysfunction due to organic 
damage, deterioration of cerebral tissue caused by certain 
infections diseases, or general physical exhaustion due to 
malnutrition, anaemia, etc. 
These organic conditions reduce mental defences. 
Chronic frustrations and psychotraumatic experiences, lead 
to poor affective regulation. Endogenous factors play a pre-
disposing role. Under unfavourable circumstances, e.g. 
psychotraumatic experiences, such factors may induce a psy-
chosis (Hart de Ruyter and De Witte, 1974). 
Since Spitz (1946) described the "anaclitic depression" in 
the first year of life of institutionalized children, many 
investigators have paid attention to the significance of 
the mother-child relationship for the child's psychological 
development. 
In his study concerning the role of the "attachment bond" 
between mother and child for the latter's development, 
Bowlby (1973) stressed that normal attachment between 
mother and child is essential for the development of the 
latter's confidence. If there is an uncertain "anxious at-
tachment" there is a chance that the child will react with 
uncertainty, anxiety or anger in all its relations. 
Philips (1979) points out that a mother or guardian of a 
child who does not devote sufficient attention and affec-
tion to the child may induce a problematic development of 
the child already in the first year of life. A primary and 
absolute loss of the love-object as described by Spitz, is 
therefore not necessary for depressive development to evolve. 
The loss of a "previous state of self" (Sandler and Joffee, 
1965) or the loss of elements essential to the happiness 
of the individual (Back, 1977) may be of essential impor-
tance in the development of such depressive states. 
In addition to a sudden loss or a change in the existing 
affective relationships a chronic feeling of not being 
accepted and appreciated plays an important part in the 
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development of depressive behaviour in children (Cytryn and 
McKnew, 1974) . 
Various attempts have been made (Lucas, 1965; McConville et 
al., 1973; Christie, 1966; Albert and Beck, 1975; Kovacs and 
Beck, 1977; Petti, 1978; Weinberg et al, 1973) to establish 
some diagnostic criteria valid for the diagnosis of depres­
sion in children. 
Kashani and Simonds (1979) reported the results of examining 
103 school children between 7 and 12 years of age, using the 
DSM III criteria for depression in adults. They found that 
in 1.9% of the children the diagnosis "depression" could be 
made and in 17.4% a symptom of depression was clearly 
present. The question was raised as to how far this symptom 
may lead to the depressive syndrome later on. 
Most existing scales for the diagnosis of depression in 
children have been designed for children of school-age. In 
the case of children younger than б years application of 
these scales does not seem relevant, on account of the 
great variations of symptoms. 
Several authors emphasize that the nature of the depressive 
symptoms depends on the developmental phase which the child 
is passing through (Hersov, 1977; Nissen, 1973; Hart de 
Ruyter, 1974; Anthony, 1975; Philips, 1979; Cytryn and 
McKnew, 1974) . In order to experience certain affections, a 
certain cognitive development is required (Arieti, 1967). 
The symptoms of a depression are, therefore, dependent upon 
the cognitive and affective capability and the limitations 
inherent in a certain developmental phase of the child 
(Bemporad and Wilson, 1978). 
OUR POPULATION, SYMPTOMS AND TREATMENT 
194 Children aged 3-16 years with established or presumed 
mental handicap were observed in our observation-centre 
during the past 2 1/2 years. 
122 
31 (16%) of these children showed the following symptoms 
(Table I): 
1. Aggressive or auto-aggressive behaviour, destructive 
attitude, restlessness and hyperactivity: or the 
opposite i.e. withdrawal, lack of initiative, lack of 
defence, passivity and motor inhibition. 
(These symptoms were found in all children = 100%) 
2. A marked "affective hunger" towards adults (found in 
all 31 children = 100%) . 
3. Uncertainty, fear of failure and loss of confidence 
when asked to perform tasks (found in all 31 children = 
100%). 
4. A mood that varied individually from superficially gay 
to sombre and sad. For all these children, mood was un­
responsive to the environment (found in all 31 children 
= 100%) . 
5. Arrest or regression in cognitive development, mostly 
expressed in retarded speech development, poor perform­
ance at school or unexpectedly low scores in intelligence 
tests (found in 2 3 children = 74%). 
6. Disorders of sleep and eating, complaints of constipa­
tion, vomitting, encopresis and enuresis (found in 11 
children = 35%). 
7. Somatic complaints such as headache, abdominal pain and 
other vague complaints (found in 5 children = 16%) . 
The symptoms had been present for several months and in more 
cases for some years. On the basis of the symptoms described 
under the paragraphs 1-4 the diagnosis "depression" was made. 
The 10 scores were as follows: 
10 (32%) were at imbecile level (IQ 20-49), 15 (48%) were 
subnormal (IQ 50-79), and 6 (20%) low normal or normal 
(IQ= 80 or more) intelligence (Table III). 
4 children (13%) were between 5 and б years old, 2 3 (74%) 
children were between 6 and 12 years and 4 (13%) were 
between 12 and 16 years old (Table II). 
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Clinical physical examination (neurological examination, EEG, 
CAT scan and biochemical examination of blood and urine) 
revealed abnormalities in 18 children (58%). 
For 9 (29%) children the family anamnesis disclosed one or 
more relatives suffering from depressive, manic-depressive 
or other psychotic conditions who had received psychiatric 
treatment. One or both parents of 17 (55%) children showed 
markedly neurotic behaviour, such as compulsive behaviour, 
hysteria, phobias of depressive states with neurotic over-
tones. 
In all these parents a more or less serious relationship 
problem was encountered. Twelve couples (39%) clearly ex-
pressed their disappointment and grief about having a han-
dicapped child. 
On the basis of the anamnestic data 15 (48%) children had 
suffered in the first years of life from more or less 
serious affective neglect for at. least a short period; due 
to hospitalization, illness of the mother, separation of the 
parents, etc. 
For 6 (19%) children we found that overprotection by the 
parents and other relatives had had an important negative 
influence on personality development and on behaviour dis-
turbances (Table IV). 
One 10 years old imbecile girl showed dangerous auto-aggress-
ive and automutilating behaviour. She reacted to any approach 
from her surroundings with this behaviour. When left alone 
she was withdrawn, showed no interest and had an apathie 
mood. The mother of this girl, herself a withdrawn, insecure 
and anxious woman, treated her daughter as a child aged 2. 
She did not give her a chance to do anything for herself and 
was constantly on the alert to protect her against every-
thing. The child always showed a tendency to beat and wound 
herself when frustrated. In the past few years this tendency 
had increased and just prior to admission to our observation-
centre, this auto-aggressive behaviour had reached the life-
threatening proportions. Three months after admission, this 
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behaviour had disappeared (DoSen, 19Θ0 B) . 
In two children, aged 12 and 15, respectively, a diagnosis 
of manic-depressive psychosis was made on the basis of the 
specific mood changes, the anamnesis and family anamnesis 
(manic-depressive psychosis in the family). Both children 
were treated with lithium-carbonate and reacted favourably 
(DoSen, 1979). 
During the observation-period all children received indi­
vidual psychotherapy within a therapeutic milieu. This in­
dividual treatment was based on the principles of "relation­
ship therapy", by which the child is stimulated and guided 
to obtain an active, positive and creative attitude toward 
other adults and children on the basis of a positive affect­
ive relationship with the therapeutist (DoSen, 1980 A) . 
For a number of children this psycho-therapeutic approach 
was supported with tricyclic antidepressants: imipramine or 
amitriptyline. These drugs were prescribed for these child­
ren when the usual psychotherapy had little or no success. 
After 2-3 weeks of this medication some children showed a 
positive change in behaviour. They became more active, res­
ponsive and in a better mood. 
After approximately 6 months of the therapy a clear clini­
cal improvement was noted in 27 children (87%) . Their rest­
lessness or passivity decreased markedly, somatic complaint 
abated or disappeared entirely, they could better defend an 
assert themselves in the group, disorders of sleeping and 
eating, encopresis and enuresis had disappeared and at 
school they were better motivated to learn and showed bett 
performance. At time of discharge, intelligence tests were 
repeated. 14 children (45%) showed a higher intelligence 
level, some of them scoring 20% higher than on admission. 
Four of our depressive patients showed only a slight im­
provement in behaviour and function. 
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SOME CHARACTERISTIC FEATURES OF DEPRESSIVE MENTALLY 
HANDICAPPED CHILDREN 
If we compare the symptoms of our depressive children with 
the Weinberg criteria for intellectually normal children* , 
dysphoric mood, the major symptom mentioned by that author, 
is seen to be less present in our children. Not infrequently 
the non-depressed children observed exhibited a mood that 
might be called dysphoric. Yet we hesitate to call such a 
mood in mentally handicapped children dysphoric. In mentally 
handicapped children the mood is often labile and variable, 
and their threshold for tolerance of frustration is some-
times so low that they may vehemently react emotionally to 
an event that is innocuous to others. 
In some depressive children we found a stable, superficially 
gay or uninterested-apathetic mood. This was mainly seen in 
younger children (younger than 7 years) and older children 
with a low IQ. As mentioned earlier, the mood of all child-
ren was, in general, hardly or not at all influenced by the 
situation in the living-group or within the framework of 
normal communication. During treatment most children began 
to react emotionally to their environment in a more varied 
way, with grief and often aggressive tendencies coming to 
the fore. As treatment progressed, the children became in-
creasingly homesick and found it increasingly difficult to 
take leave of their parents after spending a weekend at 
home. 
In 7 children we found a mood comparable to the mood of 
depressed adults. All these children were older than 9 
years. Five of these children had a lower normal intellect-
Weinberg et al. (1973) use the following criteria: 
A. Dysphoric mood B. Reduced self-esteem and C. Two or 
more of the following eight symptoms: 1. Aggressive 
behaviour, 2.Disorders of sleep, 3. Changes in per-
formance at school, 4. Deterioration of social beha-
viour, 5. Changes in the attitude towards school, 
6. Somatic complaints, 7. Loss of usual energy, 
8. Changes in appetite and/or body weight. 
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ual level and two somewhat older children (12 and 16 years) 
functioned at subnormal level. 
Consistent with these findings Nissen (1971) emphasized poor 
affectivity and lack of social contact as common symptoms 
in depressive children with less than normal intelligence. 
Weinberg's second major symptom - reduced self-esteem - was 
found in only 3 children of low normal intellectual level. 
These were the children that also showed a kind of de-
pressed mood. We explain the absence of this symptom in most 
of our patients, according to Bemporad and Wilson (1978) by 
their deficient or barely developed notion of identity. 
In task-situations, and even in superficial communication 
with adults, all our children showed a marked fear of fail-
ure; their self-confidence seemed to be very low. Fear of 
failure has been described as a frequent finding in mental-
ly handicapped children (Cromwell, 1963; Corbett, 1979) . 
In some of our depressive children this fear of failure was 
so marked that great mental stress developed in any direct 
communication with adults. Some tried to overcompensate for 
this fear by constantly grasping the initiative to communi-
cate. They constantly asked questions - mostly meaningless 
ones - or were hyperactive and engaged in chaotic activity 
with objects around them. Despite their initial suspicious-
ness in the relationship with their regular attendant, all 
these children rapidly began to appreciate physical contact 
and developed a strong positive affective bond. Very often 
they showed a tendency to regression to earlier emotional 
developmental phases, in which they could benefit from more 
attention and a more primitive communication with the nurse. 
This tendency to regressive behaviour was positively applied 
in the individual relationship therapy, where the child re-
ceived the opportunity of satiating its "affective hunger" 
by rôle play or other forms of play therapy. This pheno-
menon of affective need was so common among our children 
that we regard the symptom of "affective hunger" as indis-
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pensable in the diagnosis of depression. 
In 23 (74%) children an arrest or regression of intellectual 
performance was an important reason why they were referred 
for observation. 
In a number of cases intellectual performance was found to 
have improved on discharge. This improvement was attributed 
to the reduction of emotional stress, such as fear of 
failure and neurotic inhibition, which occurred especially 
during task situations and to better motivation and concen-
tration during the tests. 
Often there are difficulties in sleeping and eating in de-
pressed children (Weinberg et al., 1973; Carlson and Cant-
well, 1980). These problems were encountered in 35% of our 
patients. In the anamnesis, disorders of appetite and es-
pecially of sleep are frequently mentioned, despite the 
apparent absence of these disorders on admission. Probably 
a change of environment led to alteration of these habits. 
In our study encopresis and enuresis were more frequent pro-
blems than in the studies cited above. Nissen (1971) des-
cribes similar findings in retarded children. 
Somatic complaints are frequently described for intellectual-
ly normal depressed children. In his investigation Weinberg 
found somatic complaints in 55% of children, whereas Carlson 
and Cantwel found such complaints in 70% of children. 
These symptoms were noted in only 16% of our patients, all 
somewhat older or with better intellectual performance. 
For the mothers of 20 of our patients the anamnestic findings 
showed that during the first few years of their child's life 
they had to cope with emotional stress from various causes. 
Most of them stated that the realization of having an "ab-
normal child" played an important part in these mental 
stresses. As a consequence of this they were, in their own 
opinion, unable to give optimum attention and affection 
to the child. 
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An intellectually subnormal boy of θ years was referred 
for observation on account of poor performance at school 
and withdrawn and aggressive behaviour toward other child­
ren. In his drawings he always displayed battles with tanks, 
aircraft, guns and other modern weapons. He preferred to 
play alone and in his fantasies preferred destruction, 
maiming or killing. He very frequently used the word "dead". 
His mother said that from the age of two onward she had sus­
pected that something was wrong. At the age of 5 years 
epilepsy and retardation of intellectual development were 
diagnosed. From the age of 7 onward he became aggressive and 
restless. At that moment he started his aggressive playing 
and talking about death. The mother said that from the birth 
of her child onwards she had been overconcerned, anxious and 
often overwrought. When her son was six years old her father 
died, and some time later she developed a street phobia. 
During observation the child was given relationship therapy, 
with therapeutic interviews with the parents. The mother's 
phobia and the aggression and withdrawal of the child 
became simultaneously less marked and disappeared almost 
completely. The child no longer indulged in aggressive play 
and no longer talked of death. Instead, he became increasing­
ly homesick. 
Despite the frequency with which our patients talked about 
death, only 2 children (2 low normal boys of 9 and 11 years 
respectively) were heard to talk about suicide or threatened 
it. They did not attempt to carry it out. 
We attribute this rare suicide tendency (Carlson and Cant-
well, 1980, mentioned such a tendency in 80% of the child­
ren in their study) to the lack of self-esteem and the ab­
sence of guilt-feelings in mentally handicapped children. 
Our children apparently did not attain introjection of a 
feeling of worthlessness, badness and hopelessness, in our 
opinion this is caused by the lag in cognitive development 
and personality growth. 
Overprotection is mentioned by Cytryn and McKnew (1979) as 
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a possible cause of the development of depression in normal 
children. These authors compare overprotection with rejec-
tion and neglect of children, because in both cases the child 
develops a feeling of inadequacy and worthlessness. In our 
patients overprotection only led to depression after the 
age of 10 years. Possibly this is a consequence of a con-
flict between the increasing physical power and cognitive 
capabilities of the child and the restriction of its free-
dom and creativity. These restrictions in our cases ap-
parently lead to a reduced vitality of the child. 
DISCUSSION 
Despite the multitude of publications on the depressions of 
children in recent years, reports on the occurence of the 
syndrome in mentally handicapped children are scarce. Kir-
man (1979) thinks that depression rarely occurs in children 
with a mental handicap. 
Corbett (1979) however, does not doubt that depression can 
be diagnosed in even severely mentally handicapped children, 
although he did not use this diagnosis in his study of 140 
severely mentally handicapped children. In that study, he 
found that 4% of the children were anxious: they had mood 
changes, appeared to be unhappy and had disorders of sleep 
and eating. Corbett calls these children neurotic. However, 
the symptoms could indicate the possible existence of a 
depressive state. We noticed that in the children with the 
poorest cognitive development behavioural disturbances were 
the most elicit. 
In these patients variations in mood typical for depression 
were less often noted. 
The depressive conditions observed in our population remind-
ed us of the masked depression described by Cytryn and 
McKnew (1972) for intellectually normal children. Cytryn and 
McKnew point out that masked depression is more frequent in 
younger than in older children, which might imply that cog-
nitive development plays and important part in the form of 
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expression of the symptoms. In addition, in mentally han-
dicapped children the insufficient speech development often 
influences the behaviour as a whole (Corbett, 1979; Louria, 
1961). 
With all our children simple verbal communication was pos-
sible, though limited. Some children only used three word 
sentences. In children with better verbal development, the 
fantasy was richer. In these cases we also found express-
ions of aggressive playing, talking about death and talking 
about their "feeling unwell". 
With regard to differential diagnosis, it is difficult to 
distinguish depression from psychoses, hyperkinetic syndro-
ijie and neuroses in these children. 
In a psychotic state the child may be severely aggressive, 
auto-aggressive or may show withdrawn behaviour, cut off 
from reality. This withdrawal of a psychotic child often 
has the characteristics of autism and is much more dif-
ficult to break through than the suspicious "wait and see" 
or passive behaviour of a depressed child. In addition, a 
psychotic child often shows inexplicable fear and compul-
sive, stereotyped behaviour. Speech is often disturbed by 
perseverance, echolalia and neologisms. 
A child with hyperkinetic syndrome is, as a rule, closer to 
reality with regard to mood than a depressive child. His 
fear of failure and "affective hunger" are less pronounced. 
Disorders in sleeping and eating and somatic complaints are 
less frequent in these children. 
Differential diagnosis from neurotic complaints was often 
found to be very difficult. All symptoms mentioned for de-
pressed children were also frequently found in neurotic 
children. 
The difference with depressed children is that a depressed 
child defends itself less against "feeling unwell". The 
vitality of a depressive child is affected, its affectivity 
is faded. Not infrequently we found that our depressed 
children could not really cry. They did not dare, they had 
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no tears in their eyes and lacked the facial characteristics 
of grief. Only in the course of treatment did these children 
learn to really cry and laugh. 
During treatment we stimulated especially development of the 
child's trust in adults and its self-esteem, through indi-
vidual approach. The child was stimulated to freely express 
feelings and attain creative behaviour. 
Also regular therapeutic interviews were held with the 
parents. The improvement in the child's mental condition 
was often spectacular. 
Cytryn and Mc Knew (1979) also wrote that, as a rule, de-
pressive children react well to psychotherapeutic treatment. 
These authors report that acute and even chronic depression 
can sometimes be improved by hospitalization of the child, 
without psychotherapy being given. In masked depression the 
effect of a change in environment was found to be insuffi-
cient for inducing improvement. 
In our experience, hospitalization may lead to improvement 
of certain symptoms (disorders in sleeping and eating and 
aggressive behaviour), but for improvement of the psycho-
logical functioning of the child as a whole psychotherapy 
was necessary. 
On account of the highly variable behavioural symptoms, 
often difficult to objectively establish, the diagnosis 
of depression in our patients was only possible after 
lengthy observation of the child, a study of its background 
and application of explorative therapy. 
In view of the reasonably favourable reaction of these 
children to our treatment, we think that the diagnosis of 
this condition may contribute to the child's further de-
velopment. 
In the future, further exploration of defined criteria of 
depression may be an important contribution to improved 
mental health care of mentally handicapped children. 
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SUMMARY 
If the symptoms of intellectually normal depressed child-
ren are compared with those of mentally handicapped de-
pressed children, differences are noted. These can be ex-
plained, on the one hand, as a consequence of weaker cog-
nitive powers and specific mental properties of a mentally 
handicapped child; on the other hand, as a result of a 
specific approach to a mentally handicapped child adopted 
by most of those around him. 
During treatment it was seen that a specific psychothera-
peutic approach, sometimes supported by antidepressant 
drugs, leads to improvement, in most cases within a rela-
tively short period. In some cases an improvement of cog-
nitive function was also noted. 
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TABLE I 
SYMPTOMS 
1. Behavioural problems 
(hyperactivity, aggression, 
passivity, inhibition) 
2."Affective hunger" 
3. Fear of failure 
4. Variable mood, unresponsive 
to the environment 
5. Arrest of deterioration of 
cognitive development 
6. Disorders of sleeping and eating, 
encopresis and enuresis 
7. Somatic complaints 
NUMBER OF 
N 
31 
31 
31 
31 
23 
11 
5 
CHILDREN 
% 
100 % 
100 % 
100 % 
100 % 
74 % 
35 % 
16 % 
TABLE II 
AGE AT ADMISSION NUMBER OF 
N 
CHILDREN 
% 
Younger than б years 4 13 % 
Between 6 and 12 years 2 3 74 % 
Older than 12 years 4 13 % 
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TABLE III 
RESULTS OF INTELLIGENCE TESTING 
Imbecile level 
(IQ between 30 and 49) 
Debile level 
(IQ between 50 and 79) 
Weakly gifted level and normal 
(IQ= 80 or more) 
NUMBER 
N 
10 
15 
6 
OF CHILDREN 
% 
32 % 
4Θ % 
20 % 
TABLE IV 
UNFAVOURABLE ENVIRONMENTAL 
FACTORS 
Psychosis among relatives 
Marked neurotic disorders 
in the parents 
Problems of acceptance in 
the parents 
Overprotection of the child 
NUMBER OF 
N 
9 
17 
12 
6 
CHILDREN 
% 
29 % 
55 % 
39 % 
19 % 
Affective neglect for other 
reasons 15 48 % 
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HOOFDSTUK VIII Ervaringen met psychopharmaca bij zwak-
zinnige kinderen 
Niet zelden krijgen kinderen vanwege hun gedragsstoornissen 
en psychische moeilijkheden psychopharmaca te slikken. Deze 
middelen worden meestal door huisartsen, kinderartsen, neu-
rologen en psychiaters aan kinderen voorgeschreven. De indi-
catie voor de medicatie en het soort van medicamenten lopen 
hierbij sterk uiteen. Deze uiteenlopende indicatie bij ver-
schillende medici is ook begrijpelijk als men weet hoe moei-
lijk het is om bij kinderen tot een exacte diagnose omtrent 
hun psychische toestand te komen. Niet alleen organische en 
psychofysiologische eigenschappen, maar ook de leeftijd en 
de levensomstandigheden van het kind spelen in de presenta-
tie van zijn psychische moeilijkheden een belangrijke rol en 
maken de diagnosestelling uiterst moeilijk. 
De recente ontwikkeling in de neurobiochemie is veelbelo-
vend t.a.v. een verbetering van de psychodiagnostiek in de 
toekomst, maar op dit moment zijn er nog te weinig aankno-
pingspunten, waaraan de diagnosticus houvast heeft. In ver-
band hiermee zijn de onderzoekingen naar precursors van be-
paalde neurotransmitters ( bijvoorbeeld tryptofaan) en li-
chaamseigen stoffen (bijvoorbeeld endorfinen) als geneesmid-
delen zeer interessant (Van Ree, De Wied, 1979, Van Praag, 
1980) maar de resultaten van deze onderzoekingen zijn nog 
té pril om deze stoffen in de psychiatrie te kunnen gebruiken. 
Gepubliceerd in het Tijdschrift voor Kindergeneeskunde,50,no. 
1, 1982. 
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Pogingen om op grond van gedragsveranderingen bij het kind 
tot parameters voor meting en controle van het effect van 
psychopharmaca te komen hebben nog niet tot een acceptabele 
standaardisatie geleid. De huidige diagnosticus is vaak ge-
dwongen om op grond van eigen 'trial-error'-ervaringen te 
leren met betrekking tot de werking van bepaalde medicamen-
ten bij bepaalde indicaties. 
Tot nu toe is duidelijk gebleken dat kinderen niet reage-
ren op psychopharmaca als kleine volwassenen. De psycho-
pharmaca bij kinderen zouden eerder gebruikt moeten worden 
bij de bestrijding van bepaalde symptomen dan bij de behan-
deling van diagnostisch-syndromaal omgrensde beelden (Wins-
berg en Yepes, 1978; Campbell, 1979) . 
Naast somatisch ongewenste bijverschijnselen zou men bij 
gebruik van psychopharmaca attent moeten zijn op de ongun-
stige beïnvloeding van verschillende aspecten van het psy-» 
chische leven van het kind, zoals vermindering van geeste-
lijke alertheid, vermindering van concentratie en inpren-
ting en negatieve beïnvloeding van het leren (Werry, 1977; 
Morselli e.a., 1978; Campbell, 1979). De meest voorkomende 
indicaties voor psychopharmaca zijn symptomen van insomnia, 
hyperactiviteit, irritabiliteit, agressiviteit, depressie 
en psychotisch gedrag (Winsberg en Yepes, 1978; Campbell, 
1979) . 
De meest gebruikte psychopharmaca hierbij zijn: chlorpro-
mazine (Largactil), thioridazine (Melleril), haloperidol 
(Haldol), tricyclische anti-depressiva (o.a. Tofranil en 
Tryptizol), benzodiazepines (meestal Valium) en voor de be-
strijding van hyperkinesie: wekamines (zoals Ritalin). 
(Campbell, 1979; Gualtieri е.a., 1980). 
Onduidelijkheden met betrekking tot de diagnostiek, de 
indicatie, het soort medicamenten en hun uitwerking zijn bij 
de behandeling van gedragsmoeilijke en psychisch gestoorde 
zwakzinnige kinderen nog meer uitgesproken dan dit het ge­
val is bij normaal begaafde kinderen. De diagnostische be­
grenzingen van de psychopathologie bij zwakzinnige kinderen 
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zijn nog onscherper dan bij normaal begaafde kinderen. Boven-
dien kan men verwachten dat vanwege een ander rijpingstempo 
en vaak voorkomende organische beschadigingen van het cen-
trale zenuwstelsel, de reactie van zwakzinnige kinderen op 
psychopharmaca anders zal zijn dan bij normaal begaafde kin-
deren (Fish, 1968; Do§en, 1977; Snaith e.a., 1979). 
Omdat gedragsmoeilijkheden en psychische stoornissen bij 
zwakzinnige kinderen vaker voorkomen (Philips en Williams, 
1975; Chess, 1977; Corbett, 1979; Wing, 1979) kan men ver-
wachten dat ook het gebruik van psychopharmaca bij deze po-
pulatie vaker plaatsvindt dan dit het geval is bij een nor-
maal begaafde populatie (Lipman, 1970). 
ERVARINGEN VANUIT HET EIGEN WERK MET ZWAKZINNIGE KINDEREN 
DE POPULATIE 
Jaarlijks observeren wij 80 tot 100 zwakzinnige of voor 
zwakzinnigheid verdachte kinderen in de leeftijd van 3 tot 
16 jaar. De meest voorkomende indicaties voor de observatie 
zijn gedragsmoeilijkheden en psychische stoornissen van het 
kind (DoSen, Mulder, 19781). 15 tot 20% van de kinderen ge-
bruikt al bij opname psychopharmaca, die door hun huisarts, 
kinderarts of andere behandelende artsen voorgeschreven wer-
den. De indicatie voor de toediening van deze psychopharma-
ca was meestal onrust, overbeweeglijkheid, overprikkelbaar-
heid, agressief gedrag, auto-agressief gedrag e.d. 
De meest gebruikte psychopharmaca waren: fenothiazines 
(Melleril en Neuleptil) benzodiazepines (Valium en Temesta) 
en butyrofenonen (Haldol en Dipiperon). De dosering liep 
erg uiteen. Bij enkele kinderen werden symptomen gevonden 
als hypersalivatie, tic-achtige trekkingen in het orofaciale 
gebied, onrust van ledematen, lusteloosheid, apathie en suf-
heid/ Binnen enkele weken na opname werden alle psychophar-
maca gestopt, waarna bij de meeste kinderen deze symptomen 
verminderden of verdwenen. 
Nadat de psychopharmaca waarmee het kind binnengekomen is, 
gestopt zijn en het kind zich aangepast heeft aan zijn 
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nieuwe leefmilieu, worden er verschillende somatische onder-
zoekingen, alsook onderzoekingen naar verschillende aspec-
ten van het psychisch functioneren van het kind verricht. 
Een diagnose van de somatische en psychische toestand van 
het kind wordt overwogen en waar nodig wordt een psychothe-
rapeutische, pedagogische of andere behandeling van het kind 
gestart (DoSen, 1981 II). Bij die kinderen waar psychothera-
peutische pogingen geen bevredigend resultaat hebben en waar 
bepaalde symptomen als constant storend voor deze behande-
ling naar voren komen, wordt een gebruik van psychopharmaca 
in overweging genomen. 
Van 500 geobserveerde kinderen hebben wij bij 74 (15%) 
kinderen een indicatie gevonden voor de behandeling met 
psychopharmaca. Deze psychopharmaca werden meestal toege-
diend als een hulpmiddel bij de behandeling van het kind in 
het leefmilieu. 
Om een medicamenteuze behandeling meer overzichtelijk te 
maken hebben wij voor de bestrijding van een bepaald symp-
toom één bepaald psychopharmacon gekozen. De symptomen wel-
ke wij door de medicatie trachten te onderdrukken waren: 
hevige angsten en paniekerige reacties van psychotische 
kinderen, verzwakte vitaliteit en weerbaarheid bij ernstig 
contactgestoorde kinderen, verzwakte vitaliteit en belevenis 
van zichzelf bij depressieve kinderen en verzwakte aandacht 
en tekort aan concentratie bij hyperkinetische kinderen. 
Naast deze symptoomgerichte behandeling hebben wij bij een 
kleiner aantal kinderen syndromen als een endogeen bepaalde 
manisch-depressieve ziekte (Do§en, 1979) en het syndroom 
van Gilles de la Tourette ook medicamenteus behandeld. 
Ter bestrijding van hevige angsten en een actief verweer 
tegen communicatie met de verzorgster bij psychotische kin-
deren gebruikten wij het neurolepticum pimozide (Orap). Dit 
medicament werd gekozen vanwege zijn weinig sederend effect 
en ook de geringe extrapiramidale bijverschijnselen. Orap 
hebben wij gebruikt bij 30 kinderen in een dagdosis van 
niet hoger dan 0,05 mg per kg gewicht. Het jongste kind dat 
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wij met Orap behandeld hebben was 4 jaar oud. Bij kinderen 
met contactstoornissen bij wie bovendien de vitaliteit en 
de weerbaarheid verminderd waren en bij wie de isolatie te­
genover de buitenwereld extreem hardnekkig was, gebruikten 
wij eldopa (Eldopal), in een zeer lage dosering (niet hoger 
dan 300 mg per dag). Met dit middel hebben wij б kinderen 
behandeld. Het jongste kind was 5,5 jaar oud (DoSen, Mulder, 
197Θ II). Bij kinderen bij wie een depressieve toestand ge-
diagnostiseerd werd (DoSen, 1981 I) , en waar inactiviteit, 
dysforie en apathie de psychotherapeutische pogingen in de 
weg stonden hebben wij tricyclische anti-depressiva, Imi­
pramine (Tofranil) en amìtriptyline (Tryptizol) gebruikt. 
De dagdosis van deze middelen was niet hoger dan 2,5 mg per 
kg lichaamsgewicht. In totaal kregen 12 kinderen deze mid-
delen. Het jongste kind was θ jaar. Bij 2 kinderen van res­
pectievelijk 12 en .15 jaar hebben wij de diagnose manisch-
depressieve psychose gesteld en hen behandeld met lithium-
carbonaat. Drie kinderen plaatsten wij onder de diagnose 
syndroom van Gilles de la Tourette en behandelden hen met 
haloperidol (Haldol). 
Bij kinderen bij wie een tekort aan aandacht en concentra­
tie en een uitgesproken motorische onrust en overprikkel-
baarheid hand in hand gingen en bij wie een consequente en 
structurerende aanpak geen verbetering in het gedrag be­
werkstelligde, hebben wij het psychostimulans methylfeni-
daat (Ritalin) in de dosis 0,5 tot 1,5 mg per kg lichaams­
gewicht per dag gebruikt. Er werden 2 3 kinderen behandeld. 
Hun leeftijd varieerde van б tot 10 jaar. 
De meesten van deze medicamenteus behandelde kinderen had­
den neurologische en (of) EEG en CT-scan afwijkingen. Het 
intelligentieniveau varieerde van imbeciel tot zwak-normaa] 
begaafd. 
DE METHODE EN DE RESULTATEN VAN DE BEHANDELING 
Van de 30 kinderen die pimozide kregen hebben wij bij 25 
kinderen een positief resultaat kunnen constateren. De ver-
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betering bestond uit een vermindering van angsten en drift-
buien, een vermindering van afweer tegen lichamelijk con-
tact met verzorgsters en een verbetering van de stemming. In 
aansluiting op deze positieve veranderingen kon een psycho-
therapeutische behandeling verder voortgezet worden. Vijf 
kinderen vertoonden geen verandering in hun gedrag of toon-
den zelfs een verergering van hun psychische toestand. 
In de regel was de begindosis 0,25 mg per dag, welke in de 
loop van + 3 weken werd verhoogd. De verhoging ging tot een 
positief resultaat bereikt werd, maar niet hoger dan 0,05 
mg per kg lichaamsgewicht. Bij 3 kinderen traden tijdens de 
verhoging van de medicatie ongewenste bijverschijnselen op 
zoals motorische onrust, ontstemming en een versterking van 
stereotiep gedrag. Bij 2 kinderen verdwenen deze bijver-
schijnselen nadat de dosis weer verlaagd werd. Bij 1 kind 
moest de medicatie gestopt worden. Na +, 3 maanden behande-
ling werd de medicatie eerst gehalveerd en vervolgens 3 we-
ken later, bij de meeste kinderen, gestopt. 
Het is vaak opgevallen dat de eerste week na de verminde-
ring of de staking van de medicatie een tijdelijke dysregu-
latie van het gedrag van het kind ontstond, welke meestal 
in de loop van de tweede week verdween. De meeste kinderen 
hebben na deze tijdelijke dysregulatie hetzelfde positieve 
gedrag vertoond als met de medicatie. Bij 7 kinderen ont-
stond met de staking van de medicatie een zodanige terug-
val dat de medicatie opnieuw ingevoerd moest worden en zij 
werden met deze medicatie ontslagen. 
Bij 4 van de 6 kinderen die met Eldopal behandeld werden, 
werd een verbetering van hun gedrag geconstateerd. Zij wer-
den meer actief, probeerden hun eigen wil door te drijven 
en durfden zich tegen de wil van anderen te verzetten. Twee 
kinderen vertoonden geen verandering met deze medicatie. Er 
werden geen ongewenste bijverschijnselen geconstateerd. 
Deze medicatie werd ook na ¿ 3 maanden gestopt, zonder nega-
tieve uitwerking. 
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Bij 9 kinderen die met tricyclische anti-depressiva be-
handeld werden, was een positief effect te constateren. Bij 
enkelen zagen wij 2 à 3 weken na het begin van de medicatie 
meer activiteit en stijging van de stemming en een toegeno-
men aanspreekbaarheid. Enkele kinderen vertoonden bij frus-
traties meer emotionele ontladingen en neigden naar agres-
sief afreageren. Deze emotionele ontremming was echter van 
voorbijgaande aard en liet zich door een psychotherapeuti-
sche aanpak goed kanaliseren. Bij enkele kinderen werd bij 
het begin van de medicatie een lichte sedatie geconstateerd. 
Na ¿ 4 maanden werd de medicatie verminderd en vervolgens 
gestopt. Drie kinderen vertoonden na beëindiging van de me-
dicatie een terugval naar hun oude gedrag, waardoor de me-
dicatie verder gecontinueerd moest worden (DoSen, 1981 I). 
Bij drie kinderen die deze anti-depressieve medicatie ge-
bruikten, werd geen verandering in het gedrag geconstateerd. 
Bij 2 kinderen die lithiumcarbonaat kregen, werden de pe-
riodieke dysregulaties van hun stemming en gedrag niet meer 
geconstateerd. Hun sociaal gedrag en hun algemeen psychisch 
functioneren werden hierdoor verbeterd. Bij de evaluatie, 
twee jaar na ontslag, vertoonden deze kinderen nog steeds 
een positief gedrag. Hun bloedspiegel van lithiumcarbonaat 
bedroeg ^ 0,6 mmol/1 (Dolen, 1979). 
Bij alle drie kinderen bij wie het syndroom van Gilles de 
la Tourette geconstateerd werd, had de medicatie met halope-
ridol een gunstig effect. Met deze medicatie werden deze 
kinderen ontslagen. 
Zeventien kinderen met hyperkinetisch gedrag vertoonden 
een gunstige reactie op methyl fenidaat-medicatie. Zij rea-
geerden minder abrupt op prikkels van buitenaf, zij konden 
zich beter concentreren op een bepaalde activiteit en wer-
den coöperatiever. Hun motorische onrust werd aanzienlijk 
minder. Drie kinderen vertoonden in het begin van de medi-
catie zelfs een opvallende sedatie. Al deze kinderen werden 
met behulp van deze medicatie beter toegankelijk voor een 
specifieke pedagogische aanpak. Bij vier kinderen bleek 
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dat de medicatie geen enkel effect had en bij twee kinderen 
trad een ontstemming en een verergering van hun onrust op. 
Bij de meeste kinderen werd de medicatie na +_ 4 maanden ge-
stopt zonder nadelige gevolgen. 
BESCHOUWING 
Door de stijging van de aandacht van de psychiatrie voor 
het zwakzinnige kind in de laatste twee decennia is geble-
ken dat psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen niet 
als een onderdeel van hun zwakzinnigheid gezien moeten wor-
den en dat bij deze kinderen dezelfde psychiatrische diag-
nostische categorieën te gebruiken zijn als bij een nor-
maal begaafde populatie. Ook is gebleken dat dezelfde the-
rapeutische technieken en dezelfde medicatie bij de behan-
deling van deze stoornissen bij zwakzinnige kinderen ge-
bruikt kunnen worden als bij normaal begaafde met dezelfde 
symptomen. Een en ander moet men echter wel zien in de con-
text van de complexiteit van de biologische tekorten, de 
adaptatiemoeilijkheden en de specifieke omgevingsomstandig-
heden van een zwakzinnig kind (Dolen, Mulder, 1978 I). 
Neuroleptica, antipsychotica of major tranquillizers wor-
den bij zwakzinnige kinderen kennelijk vaker gebruikt dan 
andere psychopharmaca (Cytryn en Lourie, 1975; Bernstein, 
1979). Fenothiazines nemen hierbij de eerste plaats in. De 
reden hiervoor ligt volgens meerdere auteurs (Cytryn en 
Lourie, 1955; Bernstein, 1979; Snaith e.a., 1979) in het 
brede spectrum van het psychotrope effect * , waarbij seda-
tie en anti-psychotische werking tezamen bereikt worden en 
waardoor zowel onrust en irritatie, alsook psychotisch en 
onberekenbaar gedrag beïnvloed worden. Onze ervaring is 
* Peron-Magnon en Ginestet (1975) onderscheiden een seda-
tief, een anti-psychotisch en een anti-autistisch effect 
bij neuroleptica. Bij breedspectrum-neuroleptica zouden alle 
drie effecten gelijkmatig uitgesproken zijn, terwijl bij 
meer specifieke neuroleptica (bv. pimozide) een van deze 
drie effecten meer tot uiting komt. 
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dat een neurolepticum met zo'n breed spectrum nuttig kan 
zijn bij een psychotische, opgewonden toestand, maar dat 
men bij een kind met een voor de omgeving irriterend, des-
tructief en agressief gedrag met zo'n medicatie meestal wei-
nig vooruit komt. 
Sedatie zien wij hier als het meest omstreden effect. Door 
de sedatie wordt de psychische alertheid van het kind en 
daardoor ook zijn concentratie en zijn leervermogen negatief 
beïnvloed. Therapeutische pogingen om zo'n kind een ander 
gedrag aan te leren worden daardoor doorkruist (Werry,1977; 
Do§en, 1977) . Bij enkele acuut psychotisch wordende zwak-
zinnige adolescenten hebben wij meegemaakt dat breedspec-
trum-neuroleptica in het begin een gunstig effect op de 
symptomen van de psychose hadden, maar enkele maanden later 
vertoonden deze patiënten weer een neiging tot 'vreemd' ge-
drag. Bij vermindering van de dosis neuroleptica trad direct 
een verbetering van het gedrag op. 
Evenals de onderzoekers van normaal begaafde kinderen 
(Campbell, 1978-1979; Gittelman-Klein, 1978; Cohen е.a., 
1980) zijn wij van mening dat men ook bij de behandeling 
van psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen 'target-
symptoms' zou moeten hebben als indicatie voor de toepas­
sing van bepaalde neuroleptica. Neuroleptica met een meer 
specifieke uitwerking zouden hierbij bij voorkeur gebruikt 
moeten worden. 
Meerdere auteurs (Campbell e.a., 1978; Cohen е.a., 1980) 
leggen de nadruk op de leeftijd van een kind als een belang­
rijke factor voor het resultaat van de behandeling. Bij kin­
deren, jonger dan 4 1/2 jaar, zou het effect van neurolepti­
ca kleiner zijn. Vanwege hun vaak vertraagd rijpingsproces 
ligt deze leeftijdsgrens bij zwakzinnige kinderen van geval 
tot geval anders. De dosering van de neuroleptica varieert 
van onderzoeker tot onderzoeker en heeft vaak te maken met 
de verwachtingen die men van de medicatie heeft. Een hoge 
dosering gaat vaker gepaard met ongewenste bijverschijnse­
len. Bij zwakzinnige kinderen met een cerebrale beschadiging 
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moet men een grotere gevoeligheid voor deze middelen ver-
wachten (DoSen, 1977; Snaith e.a., 1979). De ongewenste bij-
verschijnselen, zoals acute dystonieën, pseudo-Parkinsonisme, 
akathisia, katatoniforme toestanden e.a. komen bij cerebraal 
beschadigde kinderen vaker voor (Angle, 1968; Snaith e.a., 
1979). 
Bij een langdurig gebruik van neuroleptica, in het bij-
zonder bij een hoge dosering, kunnen verschijnselen van zo-
genaamde tardieve dyskinesie (TD) ontstaan. Bij kinderen 
zijn de symptomen van TD ietwat anders dan bij volwassenen. 
Terwijl bij volwassenen symptomen van onwillekeurige bewe-
gingen in het orofaciale gebied ontstaan, ontwikkelen zich 
bij kinderen eerder choreo-athetotische ballistische en myo-
klonische verschijnselen van extremiteiten en romp en pas 
later faciale tics en grimassen (Tarsy e.a., 1977; McClean 
en Casey, 1978; Gualtieri e.a., 1980). Deze verschijnselen 
kunnen optreden zowel tijdens de behandeling als na veran-
dering van de dosis of het staken van het neurolepticum. 
Ondanks het feit dat niet bewezen is dat TD bij cerebrale 
afwijkingen vaker zou voorkomen (Tarsy e.a., 1977; Gualtieri 
e.a., 1980), kan men verwachten dat bij zwakzinnige kinde-
ren vanwege het vaker voorkomende gebruik van neuroleptica 
TD niet zelden ontstaat. Vreemd genoeg worden zowel bij 
zwakzinnige kinderen als bij zwakzinnige volwassenen zelden 
symptomen van TD vermeld. De reden hiervoor zal o.i. eerder 
liggen aan het niet onderkennen van deze toestand dan aan 
het niet voorkomen. De onderkenning van deze symptomen kan 
bij zwakzinnige kinderen die al vóór de medicatie choreo-
athetotische en stereotiepe bewegingen en grimasseringen 
vertoonden, moeilijk zijn. TD kan er de oorzaak van zijn 
dat het kind zich fysiek en psychisch onwel voelt, en er 
zijn zelfs psychotische toestanden als gevolg van TD 
beschreven (Tardey e.a., 1977; Gualtieri, 1980). De behan-
deling van TD is zeer moeilijk. Terwijl bepaalde onderzoe-
kers (Paulson, 1975) blijvende dyskinesieën bij kinderen 
beschrijven, vermelden andere auteurs (Polizos, 1973; 
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Gittelman-Klein, 1978) dat na een bepaalde tijd (ca. een 
half jaar) de symptomen spontaan verdwenen. Evenals wij 
meldt ook Campbell (1979) goede ervaringen met Eldopa bij 
de behandeling van inactieve, psychotische kinderen. Onge-
wenste bijverschijnselen hebben wij nooit gezien. 
Tricyclische anti-depressiva worden behalve bij kinderen 
met een depressief beeld, ook bij kinderen met enuresis en 
hyperkinetisch gedrag gebruikt. Bij onze populatie hebben 
wij deze middelen alleen gebruikt bij kinderen met de diag-
nose depressie (Dolen, 1981 I) . Bij kinderen jonger dan 10 
jaar prefereren wij amitriptyline. De reden hiervoor zijn 
de berichten dat imipramine bij jongere kinderen vaker 
ECG-afwijkingen veroorzaakt (Winsberg e.a., 1975; Martin en 
Zaug, 1975). Terwijl andere auteurs (Puig-Antich e.a.,1978) 
met de dosering tot 4,5 mg per kg lichaamsgewicht gingen, 
blijven wij vanwege het gevaar van ongewenste bijverschijn-
selen met de dosering onder de grens van 2,5 mg per kg li-
chaamsgewicht. Bij enkele kinderen hebben wij de eerste 
week na de toediening van de medicatie een lichte versuffing 
of soms een stijging van onrust en dysforie gemerkt. Bij de 
beëindiging van de medicatie konden wij bij een kleiner 
aantal kinderen een voorbijgaande gedragsdysregulatie con-
stateren. 
Goede ervaringen met anti-depressieve medicatie hebben wij 
bij enkele ernstig auto--agressieve en zichzelf gevaarlijk 
verwondende zwakzinnige adolescenten. Evenals andere onder-
zoekers (Reid, 1972; Snaith e.a., 1979) hebben ook wij bij 
deze adolescenten een periodiek optredende onrust en zelf-
verwondend gedrag geconstateerd en dientengevolge een endo-
geen bepaalde depressieve psychose in overweging genomen. 
Dat een depressie tot een ernstig auto-agressief gedrag kan 
leiden hebben wij bij een 12-jarig imbeciel meisje meege-
maakt, dat op een adequate psychotherapeutische benadering, 
zonder medicamenten, met haar stemming en in haar communi-
catie naar de buitenwereld zodanig verbeterde, dat haar 
auto-agressief gedrag volledig verdween (DoSen, 1980). Bij 
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een zich gevaarlijk verwondende 15-jarige jongen werd een 
tryptofaan malresorptie geconstateerd. Hij reageerde zeer 
gunstig op de toediening van nicotinamide en tryptofaan. De-
ze ervaringen ondersteunen de behoefte aan verder onderzoek 
naar neurobiochemische oorzaken bij gevaarlijk auto-agres-
sief gedrag bij zwakzinnige kinderen. De rol van neuro-
transmitters en de mogelijkheden tot behandeling met pre-
cursors van neurotransmitters verdienen hierbij een bijzon-
dere aandacht. 
Lithiumcarbonaat hebben wij met succes gebruikt bij twee 
manisch-depressieve patiënten. Over het gebruik van lithium-
carbonaat bij psychotische, agressieve en auto-agressieve 
zwakzinnigen verschijnen de laatste tijd steeds meer berich-
ten in de literatuur (Dostel en Zvolsky, 1970; Micer, 1974; 
Woorrall, 1975; Campbell, 1979). Snaith e.a. (1979) leggen 
hierbij terecht het accent op de mogelijkheid dat deze zwak-
zinnige mensen lijden aan een niet onderkende endogeen be-
paalde affectieve ziekte. Bij enkele volwassen periodiek 
psychotische agressieve en (of) auto-agressieve zwakzinni-
gen hebben wij met lithium een overwegend gunstig resul-
taat gehad. Eén patiënt werd op de toediening van lithium-
carbonaat uitgesproken rustig en later zelfs suf. Na de 
staking van dit medicament verdween ook zijn sufheid. Het 
viel ons op dat zelfs op de bloedspiegel van 0,4 mmol/1 li-
thium-carbonaat bij enkele patiënten ook een gunstig pre-
ventief effect kon hebben. Pas na verlaging van deze bloed-
spiegel op 0,2 mmol/1 traden bij een prepuberaal meisje 
weer haar oude onrustige periodes op. 
Ondanks het literatuurgegeven dat het gebruik van weka-
minen bij de behandeling van hyperkinetische zwakzinnige 
kinderen (Snaith e.a., 1979) teleurstellend is, kunnen wij 
bij onze kinderen overwegend gunstige resultaten in de be-
handeling met methyl fenidaat melden. Deze ervaringsverschil-
len zijn waarschijnlijk afhankelijk, van wat men onder de 
diagnose 'hyperkinetisch syndroom' bij het zwakzinnige kind 
verstaat. Op grond van onze ervaringen kunnen wij zeggen dat 
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men er snel toe neigt om een overbeweeglijk zwakzinnig 
kind met een zwakke spraakontwikkeling en een tekort aan 
concentratie hyperkinetisch te noemen. Een pedagogisch in-
adequaat benaderd zwakzinnig kind echter of een zwakzinnig 
kind met een emotionele stoornis, zoals een psychose of een 
depressie, vertoont ook vaak een motorische onrust, impul-
siviteit en een tekort aan aandacht. Toch zullen deze kin-
deren anders reageren op een adequate pedagogische of af-
fectieve benadering vanuit hun omgeving dan de kinderen die 
aan een hyperkinetisch syndroom lijden. Ondanks de menings-
verschillen over de syndromale waarde van het hyperkinetisch 
syndroom (Satterfield, 1972; Rapaport e.a., 1977; Rutter, 
1978; Gittelman-Klein, 1978) zijn wij van mening dat een be-
paalde categorie kinderen op grond van hun biologische te-
korten in hun centrale zenuwstelsel terecht onder het hyper-
kinetisch syndroom gerekend wordt. Volgens een van de theo-
rieën lijden deze kinderen aan een verstoring van de regula-
tie van hun sensorische input, waarbij alle sensorische 
prikkels een rechtstreekse motorische reactie tot gevolg heb-
ben. Methyl fenidaat zou hierbij de remming van de motorische 
output helpen. Op deze manier wordt het kind minder door 
zijn eigen motoriek afgeleid en kan het getraind worden om 
tot een betere concentratie te komen. Zoals ook andere au-
teurs benadrukken (Philips en Williams, 1977) zijn wij van 
mening dat het hyperkinetisch syndroom bij zwakzinnige kin-
deren los van hun zwakzinnigheid gezien moet worden. De 
duur van de medicatie is van groot belang, aangezien een 
jarenlang gebruik van wekaminen verstoringen in de groei en 
het lichaamsgewicht bij kinderen teweeg kan brengen (Safer 
en Allen, 1973). Onze ervaring is dat deze medicatie ge-
bruikt moet worden ter ondersteuning van een pedagogische 
aanpak die gericht is op de structurering van de psychische 
en motorische activiteit van het kind. Het leereffect dat 
als resultaat van deze training ontstaat leidt tot sociale 
bekrachtiging en tot een motivatie bij het kind om in het 
leerproces verder te gaan. Als de eerste stappen in dit 
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leerproces gezet zijn is het doel van de medicatie bereikt, 
waarna deze gestopt kan worden. Continuering van de peda-
gogische aanpak was voor de meeste van onze kinderen vol-
doende om in hun leerproces en gedragsverbetering verdere 
vorderingen te maken. 
Ondanks het feit dat anti-epileptica volgens de titel van 
dit artikel hier niet besproken behoren te worden, kan men 
bij de behandeling van zwakzinnige kinderen, met psycho-
pharmaca, vanwege tevens vaak voorkomende epilepsie bij deze 
populatie, de anti-epileptica niet buiten beschouwing laten. 
Het is allang bekend dat anti-epileptica ook het gedrag van 
het kind zowel gunstig als ongunstig kunnen beïnvloeden. On-
gunstige beïnvloeding van de psychische activiteit van het 
kind door anti-epileptica kan variëren van sterke sedatie 
tot psychotisch gedrag (Snaith e.a., 1979). Bij onze popu-
latie hebben wij het niet zelden meegemaakt dat na vermin-
dering van de dosis of na verandering in het soort anti-
epileptica de inactiviteit, irritabiliteit, onrust en slech-
te leerprestaties van het kind verminderden of verdwenen. 
Hierbij lijkt het soort anti-epilepticum een grotere invloed 
te hebben op het gedrag dan de dosis daarvan. 
Bij een 12-jarig meisje, bij wie de epilepsie tijdens de 
observatie gediagnostiseerd werd en aan wie de medicatie 
fenobarbital (Luminal) en difantoïne voorgeschreven werd, 
constateerden wij na enkele weken een psychotische toestand. 
Na het staken van de Luminal verdween ook de psychose van het 
kind. Een averechtse reactie bij het zwakzinnige kind op een 
Luminal-medicatie, waarbij voornamelijk onrust en irritatie 
beschreven worden, wordt niet zelden vermeld (Cytryn en Lou-
rie, 1975; Snaith e.a., 1979). Het effect van de toediening 
van andere psychotrope middelen bij kinderen die een anti-
epileptische medicatie gebruiken is onvoorspelbaar zowel 
met betrekking tot de epileptische verschijnselen als met 
betrekking tot het gedrag van het kind. Wij beschouwen 
epilepsie als een contra-indicatie voor de toediening van 
Imipramine en methyl fenidaat. 
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Minor tranquillizers hebben wij bij onze kinderen niet ge-
bruikt. De reden daarvoor is dat sedatie bij onze kinderen 
geen therapeutisch doel was. Bovendien moeten wij op grond 
van ervaringen met kinderen die met benzodiazepines ter ob-
servatie werden opgenomen en op grond van de berichten uit 
de literatuur (Campbell, 1979) rekening houden met de moge-
lijkheid van een averechtse reactie van zwakzinnige kinde-
ren op deze middelen. Bij enkele kinderen had staking van 
deze medicatie epileptische manifestaties tot gevolg. Deze 
epileptische activiteit was alleen bij één kind permanent, 
zodat een anti-epileptische medicatie moest worden voor-
geschreven. 
CONCLUSIE EN SUGGESTIES VOOR DE PRAKTIJK 
Door gebrek aan onderzoekmethodes en vanwege het nog vage 
diagnostische inzicht en de beperkte andere behandelingsmo-
gelijkheden gebruikt de practicus bij zwakzinnige kinderen 
psychopharmaca dikwijls in een poging om ongewenst gedrag 
van het kind in zijn totaliteit te beïnvloeden en zo het 
kind voor zijn omgeving minder moeilijk te maken. Hierdoor 
loopt men gevaar verschillende aspecten van het psychisch 
leven van het zwakzinnige kind te beïnvloeden, wat>voor 
zijn totaal psychisch functioneren negatieve gevolgen kan 
hebben. 
Door de zeer brede werking van de psychopharmaca is de 
controle van het effect moeilijk,waardoor het gevaar van 
een té lang gebruik en een té hoge dosering van deze mid-
delen ontstaat. Voor een overzichtelijk en controleerbaar 
gebruik van psychopharmaca zou men moeten weten welke psy-
chische aspecten men wil beïnvloeden en welke medicamenten 
daarvoor geschikt zijn. De medicamenten zouden in de meeste 
gevallen moeten dienen ter ondersteuning van de therapeu-
tische benadering van het kind vanuit zijn omgeving. 
Met hetzelfde doel zou men een beperkt aantal psycho-
pharmaca moeten gebruiken en combinaties daarvan moeten 
vermijden. De dosis zou in het begin zeer laag moeten zijn 
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en een verhoging zou liever na een aantal weken dan na een 
aantal dagen plaats moeten vinden. Bij extrapyramidale bij-
verschijnselen zou men (vanwege het gevaar van TD) liever 
de dosis moeten verlagen dan anticholinergica gebruiken. 
Verandering in het gedrag van het kind, direct na het be-
gin of na de verhoging van de medicatie is dikwijls van voor-
lopige aard. Deze veranderingen moet men zien binnen het 
kader van verstoring van de horneostase binnen de biochemi-
sche prikkeltransmissie in het centrale zenuwstelsel (Rech 
e.a., 1975). Toediening van een psychopharmacon beïnvloedt 
niet alleen de werking van een bepaalde neurotransmitter in 
een hersengebied, maar verstoort ook het functie-evenwicht 
tussen verschillende hersengebieden (Rech e.a., 1975). Het 
duurt meestal dagen- tot wekenlang tot een nieuwe bioche-
mische homeostase (in dit geval een schijnhomeostase) ont-
staat (Mandel, 1975). Hieraan gekoppeld heeft de persoon 
tijd nodig om met de veranderde belevenis van de buiten-
wereld, alsook met de verandering van zijn eigen reacties, 
tot een nieuwe aanpassing te komen. 
Nadat de nieuwe adaptatie plaatsgevonden heeft moet men 
door een psychotherapeutische of soortgelijke benadering 
het kind de gelegenheid geven om op een andere, positieve 
manier tot communicatie met zijn omgeving te komen. Als 
conflictueuze prikkels van buitenaf onveranderd blijven, ge-
beurt het meestal dat het kind ondanks de medicatie in zijn 
oude gedrag neigt terug te vallen. Gevolg van dit is meestal: 
medicatieverhoging, met een groot gevaar voor ongewenste 
bijverschijnselen. De duur van de medicatie zou o.i. 3 tot 
4 maanden en niet langer dan б maanden moeten zijn. De medi­
catie zou voorzichtig afbouwend beëindigd moeten worden. De 
beschreven verstoringen van de biochemische homeostase en 
de gedragsregulatie kunnen ook na beëindiging van de medi-
catie ontstaan. Symptomen als nausea, braken, motorische 
onrust en dyskinesieën worden in het'bijzonder bij een 
abrupte beëindiging van de medicatie beschreven (Gualtieri 
e.a., 1980). Bij bepaalde kinderen kan het een aantal weken 
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duren voordat zij na beëindiging van de medicatie tot een 
stabilisatie van hun gedrag komen. 
Het is te hopen dat door de tegenwoordig stijgende weten-
schappelijke interesse voor het zwakzinnige kind, nieuwe mo-
gelijkheden aan het licht zullen komen, waardoor de psycho-
pharmaca een duidelijker plaats en een meer effectieve toe-
passing in de behandeling van psychische stoornissen van 
zwakzinnige kinderen zullen krijgen. Verdere onderzoekin-
gen op dit gebied zijn broodnodig. 
SAMENVATTING 
Ondanks het relatief veelvuldig gebruik van psychopharmaca 
bij de behandeling van gedragsmoeilijkheden en psychische 
stoornissen bij zwakzinnige kinderen blijkt er weinig be-
kend te zijn over de invloed van deze middelen op het spe-
cifiek biologische substraat en de psychische eigenschap-
pen van een zwakzinnig kind. Op grond van een klinische 
medicamenteuze behandeling van gedrags- en psychische 
stoornissen bij zwakzinnige kinderen stelt de auteur eigen 
ervaringen en opvattingen ter discussie. Op grond van eigen 
ervaringen stelt de auteur, dat psychopharmaca nuttig kunnen 
zijn ter ondersteuning van een psychotherapeutische of 
soortgelijke benadering van het kind vanuit zijn omgeving. 
Men zal niet moeten trachten om door middel van psychophar-
maca het gedrag in zijn totaliteit te veranderen. Wel is het 
mogelijk om bepaalde storende symptomen, die een psychothe-
rapeutische benadering in de weg staan, te beïnvloeden. De 
duur van de behandeling zal tot enkele maanden beperkt moe-
ten blijven. Door de goede combinatie van een psychothera-
peutische en medicamenteuze behandeling blijken de medica-
menten na een aantal maanden overbodig te worden. Een aan-
tal praktische adviezen wordt gegeven voor de praktiserende 
arts die met zwakzinnige kinderen te maken heeft. 
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HOOFDSTUK IX Experiences with individual relationship 
therapy within a therapeutic milieu for 
retarded children with severe emotional 
disorders. 
INTRODUCTION 
With the development of the idea of "normalizing" the lives 
of mentally handicapped children, an increased need to 
develop psychotherapeutic methods for the treatment of often 
simultaneously occurring behavioral problems and emotional 
disorders becomes evident. Because of the particular way in 
which a retarded child exists in his environment, relation-
ship therapy as described by Allen (1942) and Moustakas 
(1959), is, in my opinion, often applicable to the severe 
emotional disorders of such children. Allen and Moustakas 
developed relationship therapy for treatment of intellect-
ually normal, emotionally disturbed children. We have adopt-
ed their method and combined it with a "therapeutic milieu" 
(Aichorn, 1925; Redi and Wineman, 1951; Bettelheim, 1950) 
for a residential treatment program for retarded children 
with behavioral problems. In this arrangement, psychothera-
py is carried out by a day-residential nursingstaff under 
the constant, intensive guidance and supervision of quali-
fied therapists. 
Will be published in: Perspectives and Progress in Wental 
Retardation; Proceedings of the 6th Congress of lASSMD," 
Toronto; Biomedical Aspects; Univ. Park Press; Baltimore 
1983. 
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THE CLINIC POPULATION 
Each year, some 80 children are admitted to our observation 
clinic. All children are, or are presumed to be mentally 
deficient. In about 80% of the cases, the reason for the 
child's admission is due to serious behavioral and function-
al problems at home or at school. The age of these children 
varies from 3 to 16 years. Serious emotional disorders are 
found in 40 to 50% of them and, in these cases, relation-
ship therapy is often used for treatment. 
During the average six months treatment efforts are made 
by means of this therapy to free a child of his emotional 
problems, thereby enabling him to function in his own en-
vironment. The parents and sometimes the staff of kinder-
gartens and schools are involved in the treatment. 
Child A 
I want to present here a case of a girl aged 4, who was ad-
mitted to our clinic for her social contact disorder. She is 
the eldest of twins, and the second of three children in the 
family. Her weight at birth was 3500 gr. No complications 
occurred during pregnancy or delivery. The child showed de-
layed psychomotor development. She began walking at the age 
of 3. Speech has not developed. 
Upon admission, she was averse to any attempt at contact. 
Her mood was variable and attacks of temper were frequent. 
She showed many stereotype movements. On intelligence test-
ing, severe retardation was determined. 
In the first phase of treatment at our clinic an attempt 
was made to familiarize the child with the spgce of the 
living-environment. She chose a corner of the living-room 
where she layed down on the floor, denying all entrance to 
her territory. A nurse received the task of giving her at-
tention regularly, and trying to establish contact. This 
contact was not physical or verbal, but via the things with 
which the »child liked to be engaged. Initially, these forms 
of communication were repeated every 20 minutes, and never 
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lasted longer than a few minutes. Eventually, the child 
showed that such contact was appreciated. For that reason, 
'contact play' was introduced using water, sand and clay, 
during which her hands were touched and playfully moved by 
the nurse. Gradually, 'contact play' was extended and the 
child was stroked, caressed and lifted. She began to like 
being cuddled, and there came the moment when she spontane-
ously went to her nurse. 
At this point, verbal communication was introduced. A 
limited number of words (with a positive meaning for the 
child) was repeated in the communication. 
After six months' treatment, the girl made marked progress 
in relating with her environment. She moved freely, explored 
the space of the department, and took the initiative in es-
tablishing physical contact with her nurse. 
Our treatment was based on the concept that the child's 
development of "attachment" (Bowlby, 1969) was delayed. She 
stagnated in the first phase of psychic development, when 
the personal bodily limits are not yet realized and there 
is as yet no concept of the objective world. We realized 
that her capacity for accepting external stimuli was very 
limited. She was placed in a constant environment in which 
she was given her own place in the room, thereby reducing 
external stimuli. Within this space, she always received an 
offer for contact by the same nurse within a well-planned 
day program, with a constant dose of contact, of a constant 
daily frequency. The treatment was aimed at establishing 
contact with the child through her tactile senses. The 
guiding principle here was that tactile sense, propriocept-
ors, and kinesthesia are capable of adequately receiving ex-
ternal stimuli sooner than the senses such as hearing and 
sight (Spitz, 1945). 
Via such a structurated approach, and through an optimal 
supply of physical contact, the primary contact with a 
"love-object" of the child was established. This was the 
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condition for further progress of self differentiation and 
for her social and emotional development. 
Child В 
Child В is a boy aged seven years, the older of two 
children. Pregnancy and delivery were uneventful. The child 
showed delayed psychomotor development: he began to walk at 
the age of 2, the first words were spoken at the age of 
2 1/2, and he was toilet trained at the age of 5. Admission 
was due to delayed speech development, poor learning-capa­
city, and a strange inward-turned behavior. Upon admission, 
the child was very anxious, withdrawn and inactive. He 
spoke a few unconnected words, and preferred stereotype 
actions involving a certain object. He was passive to the 
initiative of others. During psychological testing, he 
functioned at a moderate retarded level. On physical 
examination, no abnormalities were found. The EEG showed an 
encephalopathic pattern. The diagnosis in this case was: 
a-typical child psychosis. 
In individual therapy, it was obvious that the child 
liked physical contact very much. This need for physical 
contact, therefore, was used as the starting-point for 
therapy. The therapist was to give the child as much physi­
cal contact as he wanted. The consequence of this approach 
was that the child did not want to detach himself from the 
therapist. She had to keep him in her lap, carry him, feed 
him and completely look after him. 
Bowel and bladder control were lost. The child regressed 
to an infant-like stage. Complete dependence on the nurse 
lasted for two months. Gradually, he began to increase 
spatial distance from the nurse. This was the second phase 
in his development. Independence increased, but at the same 
time, negative, stubborn, and provocative attitudes develop­
ed. 
A few months later, the stubborn and negative trends be­
came somewhat less marked and the child showed greater 
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Cooperation toward the nurse and greater creativity in 
handling materials. Slowly he began to show more interest 
in the other children in the group, and encouraged by the 
therapist, began to play actively with them. In this phase, 
he was placed in a class of the special school. During 
treatment, which lasted for five months, great progress was 
made in his initiative and speech development. He became 
more involved in reality and his behavior lost the charact-
eristics of the psychosis diagnosed five months previously. 
We assumed that this child had not established a con-
fidential relationship with his mother in the "symbiotic 
phase" (Mahler et.al., 1975) of his development and had 
found no "basic trust" (Erikson, 1959). He had acquired the 
capacity to make known what he needed, but because of these 
needs, he repeatedly collided with regulations and prohibit-
ions in the environment. These frustrations and anxieties 
kept him from true communication with the environment; ac-
cordingly, he preferred to withdraw into his own small 
world and to give his attention to inanimate objects 
rather than to the people around him. With relationship 
therapy, we tried to find a manner of communication through 
which the child could make satisfactory contact with his en-
vironment. In the course of the treatment, the boy regress-
ed to an infant-like behavior. He found himself safe in a 
symbiotic contact with his nurse. The therapy emphasized 
repetition of the symbiotic phase of the child's develop-
ment by which his basic trust could be enhanced. Once his 
safety was increased he ventured to establish communication 
with reality, abandoning his psychotic behavior. 
RELATIONSHIP THERAPY 
The relationship therapy can be divided into three phases: 
The first phase is the phase of tolerance and accept-
ance. In this phase, the aim is to adapt the group to the 
child in such a manner that the child feels accepted by 
the group. An attempt is made to accept the child and all 
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his actions in such a way that he finds his own place and 
role within the group. The symptoms of disturbed behavior 
are not combatted but are accepted as an aspect of the 
child's total existence. 
The first task is to make the child feel at peace in the 
therapeutic milieu of the department, and at the same time 
to discover to what extent and in what way the child can be 
induced to communicate pleasantly. 
The second phase is the phase of meeting and growing to-
gether. It consists of the formation of a positive, affect-
ionate relationship between the therapist (in this case the 
involved member of nursing staff) and the child. In the be-
ginning the therapist tries to react positively to all forms 
of the child's behavior. By this positive approacfi, the 
therapist hopes to make the child realize that he is totally 
accepted. Once this realization has been established, the 
child is stimulated to develop his own initiative in com-
munication and to express his wishes and his feelings. 
The third phase is the phase of reeducation, in which the 
therapist becomes somewhat more active in relation to the 
child. Based on the positive and trusting relationship al-
ready built, the therapist tries to relieve the child of his 
fixed behavior and to teach him a new form of socially ac-
ceptable behavior. In this phase, the therapist introduces 
a pedagogic structure into the relationship, including 
"must" and "must not" clauses. The boundaries of social be-
havior are set. Within this pedagogic structure, the child 
receives social reinforcement, stimulating further learning 
of social behavior and creativity. In this phase, the thera-
pist can also use other therapeutic techniques for some 
children, such as 'play therapy' or 'role play therapy'. 
In relationship therapy we maintain three principles: 
1. the principle of structure in space, persons and time; 
2. the principle of diurnal rhythm; 
3. the principle of gradual emotional growth. 
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Principle 1 is the principle of structure in space, per­
sons and time. That means that therapeutic activities must 
take place in surroundings to which the child is accustomed. 
The most familiar environment is that of daily life, so 
that therapy should be included within this milieu. As much 
as possible, the therapy room should remain unaltered in 
design and furniture. Structure with respect to people 
means that a change in department personnel should be avoid­
ed if possible. The child should have a permanent therapist. 
The therapeutic activity should take place within a planned 
daily programme, and should remain consistent with respect 
to time and duration. 
Principle 2 is the principle of diurnal rhythm. That 
means that activity and inactivity of the child should 
alternate regularly during the day. We consider this prin­
ciple to be of great importance for work with mentally 
handicapped children since their mental powers of integrat­
ion and regulation are often very weak. This mental capab­
ility should be individually determined, and the rhythm of 
activity and inactivity individually decided for each child 
on this basis. In this manner, we try to avoid a possible 
over- or under-stimulation of the child in the therapeutic 
process. 
Principle 3 is the principle of gradual emotional growth. 
That means that the therapist should be aware that once 
communication with the child has been established, further 
development must be gradual. The therapist should be "de-
velopmentaliy oriented"; i.е., he should consequently follow 
the growth phases every normal child experiences in his 
normal emotional development. In concrete terms, this means 
that, in the case of a child with contact disturbances, one 
should.not try to establish material or verbal communication 
before contact via the skin and proprisceptors is possible. 
In the same manner, for a negative and destructive child, 
one should not try to induce structure within the group 
before he has reached a structure and positive and familiar 
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bond with an adult. 
In this way, we wish to accentuate "the developmental 
approach" (Greenspan, et. al., 1979; Berlin, 1978; Greenspan 
and Lourie, 1981). Developmental diagnosis of a child's ego 
functioning is made, and his developmental needs are defined. 
During treatment, the therapist stimulates the child to grow 
from one developmental phase to an other. 
RESULTS 
Making an overview of relationship therapy by our populat­
ion during the last 3 years, we can place on record that we 
admitted 2 30 children and that 97 (42%) children received 
relationship therapy. These were children with severe con­
tact disorders and children who were psychotic, depressed or 
seriously neurotic (DoSen, 1982 a,b) . 
The therapy lasted on average б months. With 41% of these 
children improvement was satisfactory. With another 41% 
there was an improvement of the psychical condition but not 
sufficient and these children had to have further treatment. 
18% showed no improvement at al1. 
By satisfying improvement we mean that the symptoms with 
which the child was admitted (these symptoms were often the 
reason of admittance) had disappeared and that after dis­
charge the child was able to function in his own environ­
ment without further treatment. These symptoms were: reject­
ion of bodily contact, withdrawal, attacks of temper, aggress­
ive and autoaggressive behavior, negative and destructive 
behavior, lack of attention, hyperactivity, blockade of 
speech development, blockade of school-learning, passiveness, 
disturbances of sleeping and eating, disturbances of control 
of bladder and bowel etc. 
The children with contact disorders and psychotic children 
showed the most improvement. 
After discharge 49% of the children 'went home and 51% of 
them were referred to other institutes for mentally deficient 
children for temporary treatment or for permanent stay. 
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Evaluation is made 1 1/2 years after discharge. The parents 
or other educators are questioned about the child's funct-
ioning. We received 84 answers (87%). The answers were: 
satisfying improvements in 63% of cases, slight improvement 
in 24% of cases, and no improvement at all in 13% of cases. 
Discussion 
During relationship therapy, a child learns to solve his 
problems in the immediate environment in cooperation with 
the therapist. In this therapeutic process, he goes through 
phases of emotional growth (Moustakas, 1959). "Therapy emerg-
es from an experience in living within a relationship with 
another from whom the patient can eventually differentiate 
himself as he comes to perceive and accept his own self as 
separate and distinct" (Allen, 1942). 
We assume that at some point a mentally handicapped child 
begins his post-natal development in respect with relation-
ships like a normal child, and that further development 
occurs in the same phases as it does for an intellectually 
normal child. However, these phases have a different time 
relationship than that of a normal child. Mentally handi-
capped children have a weaker organic potential and thus 
a doubtlessly weaker power of adaptation. Such a child does 
not activate his surroundings according to his needs and, 
therefore, from the onset, may be doomed to neglect and 
social deprivation. 
According to various authors (Gunzburg, 1974; La Vietes, 
1978; Bernstein, 1979; Bicknell, 1979; Forrest, 1979), a 
consistent relationship can have a powerful therapeutic ef-
fect on behavioral and psychiatric disorders in these child-
ren. 
After establishing a psychopathological and developmental 
diagnosis, and after determining the child's developmental 
needs, the therapist attempts to adapt his approach to the 
child's emotional and intellectual level, thus giving the 
child a "meeting point". The therapist tries to 'give the 
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child a hand' on the difficult path to his development; as-
sisted by the therapist, his fears and emotional conflicts 
are conquered. The child is not taught to become aware of 
his old emotional conflicts and processes, but rather is 
stimulated on the basis of the immediate situation. He is 
taught to adopt an adequate attitude in communicating with 
the therapist, and to cope with conflicts in communication 
here and now. 
As mentioned before, our technique of psychotherapeutic 
treatment is applied by a trained and supervised nursing-
staff within the living-group. By activating the nursing-
staff, the positive aspects of a therapeutic milieu can be 
well combined with the advantages of individual therapy. 
Important aspects in psychotherapy of the mentally handi-
capped, such as constancy in space, time, and people, and 
the rhythm of the activities, can, thus, also be maintained. 
In this manner, the child has the opportunity of receiving 
more attention and affection from the therapist. In order 
to maintain the therapeutic know-how at a high level, the 
delegated staff needs intensive coaching, support and super-
vision. This support requires much time and effort from 
qualified therapists. 
It is important that the atmosphere of the therapeutic 
milieu should be characterized by optimism and acceptance. 
Such an atmosphere can be attained only if the members in 
charge of guidance and supervision display this optimism for 
the children and nursing-staff. The nursing-staff together 
with their supervisors must create a coherent group. Not 
only professional guidance, but good interpersonal relation-
ships between the supervisor and nursing-staff, and between 
the nursing-staff themselves, is very important. In this 
kind of psychotherapy, this is a very sensitive and touchy 
point. Often we have realized that due to unfavorable inter-
personal relationships within the departmental nursing-staff, 
therapeutic efforts were insufficient, and results bad. 
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Besides being of use in residential treatment, the method 
of relationship therapy is, in our opinion, applicable to 
the "home training" of mothers with retarded children. In 
this manner, the mothers can also take an active part in the-
rapy to prevent emotional disorders in their children. 
Further research regarding indication and more detailed tech-
niques for this therapeutic approach is needed. Investigat-
ions in this field could be important for the protection of 
the retarded child's mental health. 
Summary 
A report is given on clinical experience concerning the ap-
plication of relationship therapy within the framework of a 
therapeutic milieu for emotionally disturbed, mentally han-
dicapped children. The theoretical background, method, and 
practical results are described. 
Individual psycho-therapy was carried out by a well-
trained and supervised nursing-staff within the living-
group. The emphasis of therapy lies on an individual, 
positive, affectionate bond with the child, through which he 
is helped to surmount his emotional conflicts and gradually 
compensate for the lag in his emotional development. It is 
thought that the application of individual relationship 
therapy within therapeutic milieu is especially suitable 
for mentally handicapped children, due to the specific inter-
action pattern of these children with their environment. 
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HOOFDSTUK X Onderzoek naar het effect van de relatie-
therapie 
1. INLEIDING 
In de voorgaande hoofdstukken werden een aantal concrete 
gevallen beschreven van de relatietherapie. In de evaluatie 
van de resultaten van deze behandeling (in Hoofdstuk IX) 
zijn ZDwel onze bevindingen als de bevindingen van de ou­
ders omtrent de resultaten van de behandeling van de kinde­
ren vermeld. Gezien de subjectiviteit van deze beoordeling 
is het noodzakelijk dat wetenschappelijk onderzoek het 
effect van onze behandeling aantoont. 
Vanwege het feit dat iedere psychotherapeutische behande­
ling een individueel gebeuren is en dat het resultaat van 
zo'η behandeling afhankelijk is van meerdere factoren en 
verschillende facetten omvat, is wetenschappelijk onder­
zoek van de resultaten van psychotherapie in principe on­
mogelijk (Epstein en Vlok, 1981). 
Soudijn (1982) is van mening dat er geen "laatste instantie" 
bestaat die de oordelen over "werkelijke waarde" van psycho­
therapie kan geven. 
Hofstee (1982) noemt twee centrale obstakels voor evaluatie­
onderzoek van psychotherapie: 
1. onmogelijkheid tot het opstellen van een controlecon-
Dit hoofdstuk is ontstaan in samenwerking met drs. 
N. Sijben, klinisch-psycholoog, research-coördinator van de 
afd. Psychiatrie van de Katholieke Universiteit Nijmegen. 
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ditie 
en 
2. onmogelijkheid van replicatie (frequentie van herhaling 
van bepaalde gebeurtenissen is te klein om daarop klas-
sieke statistiek te kunnen bedrijven). 
Aangezien er bij zwakzinnigen meer variabelen zijn dan in 
de normaal begaafde populatie, is de evaluatie van psycho-
therapie nog moeilijker en minder betrouwbaar (Gunzberg, 
1974). 
In hun overzicht van de resultaten van onderzoek naar 
het effect van psychotherapie, uitgevoerd door verschillen-
de onderzoekers, concluderen Epstein en Vlok: "No doubt 
practitioners of psychotherapy find the lack of research 
support for its effectiveness disheartening". 
Ondanks deze onbevredigende bevindingen kunnen deze au-
teurs door het effect van verschillende therapieën met el-
kaar te vergelijken en door het effect van de therapie op 
verschillende symptomen te vergelijken tot bepaalde inzich-
ten komen. Zij benadrukken: "There may never be definitive 
answer to some questions concerning psychotherapy, but the 
process of critical examination refines our understanding 
and heightens our sensitivity to new directions". 
De doelstelling van ons onderzoek is: nagaan wat het ef-
fect is van de relatietherapie op bepaalde symptomen die 
kinderen, die voor observatie opgenomen zijn, vertonen. 
Tevens wordt bekeken of men hieruit een gegeneraliseerde 
conclusie kan trekken met betrekking tot het effect van de 
therapie bij bepaalde categorieën van geobserveerde kinde-
ren (met betrekking tot diagnose, leeftijd, intelligentie-
quotiënt enz.) . 
Hiernaast wordt de vraag gesteld in hoeverre een dergelijke 
onderzoeksprocedure zinnig is met betrekking tot de evalua-
tie van psychotherapie bij psychisch gestoorde zwakzin-
nige kinderen in een residentiële opvang. 
In ons onderzoek gaat het niet om een van te voren ge-
plande wetenschappelijk doordachte research van klinisch 
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werk wat nog moet gebeuren, maar om een retrospectief over-
zicht van bestaand materiaal, dat als documentatie van de 
behandeling dient. 
Als onderzoeksmateriaal hebben wij video-opnamen, welke 
tijdens verschillende fasen van de therapie van kinderen 
zijn gemaakt. 
Op basis van de ervaringen van andere onderzoekers (Sar-
phatie. Veerman e.a.# 1982) wordt verondersteld dat ob-
jectieve beoordelaars, door vergelijking van videobeelden 
van de verschillende behandelingsfasen van het kind, een 
objectief oordeel van de psychische toestand van het kind 
aan het begin en aan het eind van de therapie kunnen geven. 
Hieruit zouden conclusies over het effect van de therapie 
getrokken kunnen worden, waardoor zowel in ons practisch 
werk als in onze theoretische beschouwing, nuttige infor-
maties en inzichten verkregen zouden kunnen worden. 
2. METHODOLOGISCHE ACHTERGRONDEN 
In recente literatuur worden diverse modellen gepresenteerd 
volgens welke evaluatieonderzoek gedaan zou kunnen worden. 
Deze modellen variëren van meer fundamenteel tot meer prak-
tijkgericht onderzoek (Swanbom, 1981) . We onderscheiden in 
dit verband met name evaluatie-research en programma-éva-
luât! e. 
Evaluatie-research is een onderzoeksmodel met een vast on-
derzoeksdesign, vaste meetinstrumenten, vaste tijdstippen 
met een vast begin en eind van het onderzoek, zo mogelijk 
controlegroepen, met experimentele behandeling enz. 
Deze vorm van onderzoek is voor het praktisch werk in de 
psychotherapie vaak een storende en moeilijk acceptabele 
procedure. Zo'n onderzoek dient voornamelijk voor een theo-
retische verdieping van een bepaald aspect van de behande-
ling en is vanwege deze voorwaarden binnen een dagelijkse 
klinische praktijk moeilijk uit te voeren (Sijben, 1981, 
Strauss en Hafez, 1981). 
Dit zijn redenen waarom er een poging gedaan is om tot een 
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meer geschikte methodiek voor het evaluatieonderzoek te ko-
men, welke met name in de zgn. SDL-methode en de programma-
evaluatie verwezenlijkt kan worden. Sarphatie en Veerman 
(1980 en 1981) pleiten voor een descriptief evaluatief on-
derzoek van individuele gevallen. Door objectieve en nauw-
keurig geformuleerde klinische en theoretische variabelen 
van een individuele patiënt kunnen zowel kwalitatieve als 
kwantitatieve metingen plaatsvinden. 
Als deze metingen periodiek tijdens de behandeling gebeuren, 
kan er een beter zicht op het verloop van de behandeling 
verkregen worden. Deze manier van werken wordt "single-
subject descriptief, longitudinaal"(SDL) onderzoek genoemd. 
Blote (1981) vindt dat het SDL-onderzoek te weinig con-
trole heeft op factoren die buiten de eigenlijke behandeling 
voor een verandering in cliënten verantwoordelijk zijn. 
Blote is van mening dat de kwestie van onderzoek-designs 
niet van primair belang is voor het evaluatieonderzoek. Bij 
zo'n onderzoek moet in de eerste plaats, volgens de auteur, 
de keuze van juiste vraagstelling staan. 
"Harde gegevens die niet aansluiten bij de vraagstelling 
zijn nutteloos, terwijl informatie die methodologisch ge-
zien zwakker is, maar wel aansluit bij de vraagstelling, 
zijn nut kan hebben". 
In verband hiermee kiest de auteur voor de methodiek van 
zogenaamde "programma-evaluatie", waarbij het accent van 
het onderzoek ligt op het verkrijgen van informatie welke 
voor het werk nuttig en bruikbaar is. 
Ook Sijben (1981) geeft de voorkeur aan "programma-evalu-
atie-methodiek". Het doel van deze vorm van onderzoek is: 
"feed-back te geven over het dagelijks functioneren, zodat 
dit zonodig kan verbeteren" (Sijben, 1981). 
Bij deze methode wordt gebruik gemaakt van klinisch rele-
vante gegevens. Er wordt uitgegaan van de practische moge-
lijkheden in de setting waar de evaluatie verricht wordt. 
Voor ons onderzoek hebben wij gebruik gemaakt van de me-
thodiek van de programma-evaluatie. Het ligt voor de hand 
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orti voor het evaluatieonderzoek in de praktijk zoveel moge-
lijk gebruik te maken van reeds aanwezige of gemakkelijk 
voorhanden zijnde materialen . 
Onze practische mogelijkheden zijn videobanden, zoals die 
voor de diagnostiek en de behandeling gebruikt worden, met 
alle nadelen die daaraan kleven. Met een beoordelingslijst 
wordt getracht te bekijken of er überhaupt een verschil be-
staat tussen de eerste en de derde fase van de behandeling. 
Bij een verandering hetzij ten opzichte van bepaalde kinde-
ren, hetzij ten opzichte van bepaalde problematiek of ge-
drag, zal zich de.vraag voordoen of er eventuele samenhang 
is met andere (bijvoorbeeld anamnestische) gegevens. Mocht 
uit het cijfermateriaal van andere dan de onderzochte kin-
deren blijken dat onderzochte kinderen niet atypisch zijn, 
dan kan hoogstens vermoed worden dat niet onderzochte kin-
deren wellicht vergelijkbare therapeutische resultaten 
zouden kunnen hebben gehad. 
Maar in feite is dat hier niet van primair belang. De op-
tiek van de behandelaar is vooral gericht op het momenteel 
in behandeling zijnde kind, waarvoor het noodzakelijk is 
dat er resultaten bereikt worden. 
In dit opzicht is er bij het evalueren van de therapie dan 
ook meer sprake van een criterium-georiënteerde evaluatie 
dan van een norm-georiënteerde evaluatie. 
Onderzoeksopzet en statistische toetsing dienen daar op 
aan te sluiten. Het is bijvoorbeeld, vanuit de praktijk ge-
zien, niet relevant om te weten of een "controle" of "non-
treatment"-groep het slechter zou doen. 
Van belang is of alle inspanningen die bij dit ene kind 
worden aangewend in zo optimaal mogelijke condities daad-
werkelijk vruchten afwerpen - niet of deze vruchten iets 
minder verschrompeld zijn dan die van een "minimum-treat-
ment-groep". 
Teneinde de resultaten voldoende zeggingskracht te geven 
- de onderzoeker spreekt dan van interne en externe validi-
teit (Campbell en Stanly, 1966) - dient gezocht te worden 
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naar invloeden die deze zeggingskracht zouden kunnen onder-
mijnen - de onderzoeker spreekt dan van "bias" (storende 
elementen die de resultaten beïnvloeden waardoor deze tot 
verkeerde conclusies zouden kunnen leiden). 
In het hier gepresenteerde onderzoek wordt enerzijds uitge-
gaan van reeds aanwezig materiaal, anderzijds worden nieuwe 
en extra gegevens verzameld, teneinde mogelijke "bias" op 
te sporen waardoor de draagwijdte van de resultaten beoor-
deeld kan worden. 
3.1 DE POPULATIE 
De onderzoeksgroep bestaat uit kinderen waarvan video-op-
namen uit de verschillende fasen van hun behandeling be-
schikbaar zijn. 
Deze video-opnamen zijn niet voor dit onderzoek gemaakt 
maar dienen als hulpmiddel in de diagnostiek en in de behan-
deling. 
Het idee van dit onderzoek is ontstaan in mei 1982. Alle 
kinderen waarvan video-opnamen over het begin, het midden en 
het einde van de behandeling op dat moment bestonden werden 
in het onderzoek opgenomen. 
Het gaat hier om 24 kinderen. Deze kinderen zijn in ons 
observatiecentrum opgenomen in de jaren 1977 tot en met 
1982. 
(In 1977 één kind,in 1978 vier kinderen, in 1979 drie kinde-
ren, in 1980 vijf kinderen, in 1981 acht kinderen en in 
1982 drie kinderen). 
De leeftijd van de kinderen varieert van 3 tot 14 jaar, de 
gemiddelde leeftijd is 6,6 jaar. 
Het intelligentieniveau varieert van laag imbeciel tot nor-
maal begaafd. 
De kinderen behoren tot de volgende diagnostische cate-
gorieën : 
- 8 kinderen zijn gediagnostiseerd als contactgestoord 
zoals in Hoofdstuk V beschreven. 
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Deze diagnose wordt gesteld op grond van de volgende 
diagnostische criteria: 
1. Aktieve of passieve afweer ten opzichte van lichame-
lijk contact met de verzorgster. 
2. Ernstige achterstand in de sociale ontwikkeling en 
achterstand in omgang met materiaal. 
3. Een ernstige achterstand in de spraakontwikkeling. 
4. Ontstaan vóór 30 maanden. 
- 9 kinderen zijn gediagnostiseerd als psychotisch. 
Diagnostische criteria voor deze groep kinderen zijn: 
1. Ontstaan van de stoornis ná de 30ste levensmaand. 
2. Criteria voor kinderlijke psychose van Creak, waarvan 
a. verplicht 
l.a grove en langdurige stoornis van de emotio-
nele relatie tot mensen. 
2.a gebrek aan bewustzijn van eigen persoon. 
3.a discrepant profiel van intellectueel 
functioneren. 
b. minstens twee van de volgende criteria: 
l.b ziekelijke preoccupatie met bepaalde 
voorwerpen. 
2.b sterke weerstand tegen veranderingen. 
3.b gestoorde zintuiglijke belevingen. 
4.b acute onlogische angsten. 
5.b gebrekkige spraakontwikkeling. 
6.b verwrongen manier van bewegen. 
- 5 kinderen zijn gediagnostiseerd als depressief. 
Diagnostische criteria voor depressie (zie ook Hoofd-
stuk VII ) zijn: 
1. gedragsproblematiek, waaronder agressief of auto-
agressief gedrag, onrust, overbeweeglijkheid, of 
teruggetrokkenheid, passiviteit en motorische ge-
remdheid . 
2. Affectiehonger. 
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3. Onzekerheid en faalangst in opdrachtsituaties. 
4. Oppervlakkige, weinig beïnvloedbare stemming. 
5. Stilstand of terugval in cognitieve ontwikkeling. 
- Bij 2 kinderen is de diagnose negatief-destructief gedrag 
gesteld. 
Deze kinderen tonen de volgende diagnostische criteria: 
(zie ook Hoofdstuk VI). 
a. verplicht 
l.a onrust en overbeweeglijkheid. 
2.a constant om aandacht vragen. 
3.a agressie ten opzichte van andere kinderen en 
ten opzichte van materiaal. 
4.a koppigheid en ongedurigheid. 
5.a geen sociale belangstelling voor leeftijdge-
noten . 
6.a achterstand in de spraakontwikkeling. 
b. minstens 2 van de volgende criteria: 
l.b eet- en slaapstoornissen. 
2.b onzindelijkheid. 
3.b disphore stemming. 
4.b niet alleen kunnen spelen. 
Alle kinderen hebben een relatietherapie gehad zoals be-
schreven in Hoofdstuk IX. De behandeling heeft gemiddeld zes 
maanden (minimaal 4 maanden en maximaal 10 maanden)geduurd. 
3.2 HET VIDEO-MATERIAAL. 
Video-apparatuur is in ons observatiecentrum aangeschaft in 
het jaar 1977. Automatische video-camera's in de leefgroe-
pen worden vanuit een centrale studio bestuurd. In het be-
gin (ongeveer een half jaar lang) wordt bij ieder kind, en-
kele weken na de opname, een zogenaamde routine-video ge-
maakt . 
Later zijn wij tot de conclusie gekomen dat een routine-
video-opname bij ieder kind materiaal- en tijdrovend is en 
niet voor ieder kind belangrijk. Er is toen besloten dat 
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video-opnamen alleen bij die kinderen gemaakt zullen worden, 
waarbij er, aan te geven door de verschillende onderzoekers 
in het multidisciplinair team, nog onduidelijkheden zijn 
omtrent de diagnostiek en de behandeling en waarbij de hoop 
is dat de video-opnamen tot een beter inzicht in de ver-
schillende gedragsaspecten van het kind leiden. 
Bijvoorbeeld bij een uiterst overbeweeglijk en onrustig 
kind wordt door het maken van video-opnamen getracht te be-
palen in welke mate de onrust van het kind aan de situatie 
in de omgeving gebonden is. Bij een kind dat zichzelf 
slaat en beschadigt, worden video-opnamen geïndiceerd om 
te bepalen of dit gedrag een functie in de communicatie 
met de omgeving heeft. Bij een passief, contactgestoord 
kind, worden video-opnamen geïndiceerd om te bekijken op 
welke manier het kind gestimuleerd moet worden om tot een 
prettige activiteit te komen, enz. 
In bepaalde gevallen is de aanleiding voor het maken van 
video-opnamen het verschil in beschrijving van het gedrag 
van het kind door zijn ouders thuis en door de leidsters 
van de leefgroep. Bij enkele kinderen vormen de aanleiding 
voor het maken van video-opnamen de zeer uitgesproken symp-
tomen van een bepaald diagnostisch beeld. Deze video-beel-
den worden dan gebruikt bij de in-service training van ons 
verpleegkundig- en schoolpersoneel. 
De indicatie voor video-opname is dus niet gesteld vol-
gens een bepaald systeem, evenmin is de mate van moeilijk-
heden in het gedrag van het kind een indicatie. De aanlei-
ding voor video-opnamen is een practische behoefte in ons 
klinisch werk. De beslissing tot een video-opname wordt ge-
nomen in een vergadering van het multidisciplinaire team. 
Het maken van video-opnamen van een kind in een tweede en 
derde fase van de behandeling is afhankelijk van het ver-
loop van de behandeling en van de betrokkenheid van de ou-
ders, verwijzers en andere hulpverleners van het kind bij 
het observatiegebeuren. De video-opnamen in de tweede fase 
bijvoorbeeld worden gemaakt als er in de behandeling moei-
lijkheden en onduidelijkheden bestaan. 
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Door middel van video-opnamen kan het interactiepatroon 
tussen het kind en de therapeut dan geanalyseerd worden. 
Video-opnamen in deze fasen worden ook gemaakt als de the-
rapeut onervaren en onzeker is, waardoor hij meer correc-
tie en ondersteuning in zijn werk moet hebben. 
De video-beelden kunnen ook als hulpmiddel dienen bij het 
verstrekken van informatie aan de ouders en als hulpmiddel 
voor ouders bij het leren omgaan met hun kind thuis. 
De video-opnamen uit de derde fase van de behandeling 
zijn niet gemaakt om het succes van de behandeling aan te 
tonen (de resultaten van de behandeling waren ook zonder 
video-opnamen voor de ouders en verwijzers vaak zichtbaar 
genoeg) maar om het gedrag van het kind bij ontslag te 
registreren. 
De doelstelling van deze opnamen is om het gedrag van het 
kind in de leefgroep mét ouders en verwijzers te kunnen 
bespreken en op grond hiervan adviezen te kunnen geven voor 
de verdere behandeling en ontwikkeling van het kind. 
Deze video-opnamen dienen ook als een document dat bij ver-
dere evaluatie van de ontwikkeling van het kind kan dienen. 
Bij het maken van video-opnamen wordt getracht het kind 
altijd in dezelfde situatie op te nemen, zodat het verge-
lijken van het gedrag van het kind in de verschillende be-
handelingsfasen mogelijk wordt. 
De video-opnamen duren 15 tot 60 minuten. Terwille van een 
snelle en effectieve informatie aan de leden van het multi-
disciplinair team over de vraagstelling met betrekking tot 
het kind en terwille van het besparen van materiaal, worden 
uittreksels van de video-opnamen gemaakt. 
De kinderpsychiater en de video-technicus haalden de karak-
teristieke momenten van de opnamen met een duur van 2 tot 
5 minuten eruit en koppelden deze aan elkaar op een andere 
band. Zo'n uittreksel kan dus bestaan uit enkele kortere 
stukken of een wat langer stuk, zó dat het gedrag van het 
kind voldoende tot uiting komt. 
Deze uittreksels worden ook voor ons onderzoek gebruikt. 
De uittreksels zijn gemiddeld 5 minuten lang. 
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3.3 HET ONDERZOEKSDESIOJ 
De belangrijkste vraag van het onderzoek is: 
bestaat er een verschil tussen de video-banden uit de ver-
schillende behandelingsfasen ? 
Hiertoe dient allereerst geoperationaliseerd te worden 
welke verschillen relevant zijn om deze vraagstelling 
te kunnen beantwoorden. 
Vervolgens moeten deze verschillen dusdanig gespecificeerd 
worden dat deze in "harde cijfers" meetbaar zijn. Ten der-
de moet de manier van meten zo objectief mogelijk zijn. 
In de praktijk zijn de verschijnselen als "hallo good-bye-
effecten", "halo-effect" en andere voorbeelden van "bias" 
die bij beoordelingen een belangrijke rol kunnen spelen 
goed bekend. 
Om deze effecten zoveel mogelijk te voorkomen zijn de 
eerste video-opnamen pas gemaakt wanneer het kind aan zijn 
omgeving gewend was. 
De video-opnamen uit de eerste fase gebeuren in de meeste 
gevallen vier tot zes weken na de opname van het kind. 
Door de video-opnamen uit alle behandelingsfasen te maken 
in dezelfde situaties, wordt getracht een zo goed mogelijke 
objectieve kijk op het gedrag van het kind te verkrijgen. 
Ten behoeve van de beoordeling van het kind op de video-
band, wordt er een beoordelingslijst opgesteld (zie bij-
lage 1) . 
De beoordelingslijst houdt rekening met de specifieke om-
standigheden van de beoordelingssituatie. Op het eerste ge-
deelte van de lijst is getracht om een scorelijst te ont-
wikkelen waarop de beoordelaars hun waarnemingen omtrent 
het kind, zonder interpretaties, vlug kunnen scoren. 
De vragen die zonder interpretaties gescoord moeten worden, 
betreffen de motoriek van het kind, zijn "attachment"-ge-
drag, de relatie met de omgeving en de psychische regula-
tievermogens. 
Deze gedragsaspecten worden weergegeven door 9 continuum-
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lijnen (zie bijlage 1, vragen 1 t/m 9) . Op het midden van 
iedere continuumlijn wordt normaal gedrag gescoord, terwijl 
zowel naar de ene als naar de andere kant van het conti-
nuum de graad van afwijkend gedrag gescoord wordt. 
Naast ieder van deze op de continuumlijn geplaatste ge-
dragsaspecten wordt een aantal van de meest voorkomende 
specifieke symptomen vermeld. 
Op het tweede gedeelte van de scorelijst (vragen 10 t/m 12) 
wordt aan de beoordelaars een interpretatie van de ge-
scoorde waarnemingen gevraagd. Deze interpretatie betreft 
het ontwikkelingsniveau van het kind, de psychiatrische 
diagnose van het kind en de fase van de behandeling van 
het kind. 
De samenstelling van de vragen heeft te maken met meerde-
re aspecten. In de eerste plaats hangen deze vragen samen 
met de specifieke problematiek van onze populatie. Verder 
speelt hier een rol onze theoretische opvatting omtrent de 
diagnostiek en de behandeling van deze kinderen, waarbij 
vooral ontwikkelingsaspecten en omgevingsfactoren van het 
kind een bijzondere aandacht krijgen. 
De beperktheid van het videomateriaal, alsmede de beperkte 
tijd die aan de beoordeling besteed kon worden, hebben ook 
hierbij invloed gehad. Een aantal aspecten van de psychi-
sche toestand van het kind, zoals gedachteninhoud, spraak-
ontwikkeling en andere expressievermogens, zijn daardoor 
op de beoordelingslijst niet aan de orde gekomen. 
De video-opnamen van de verschillende kinderen zijn "at 
random" aan elkaar gemonteerd. Dit wil zeggen dat de 69 
bandstukken (van 21 kinderen - 3 fasen, van 3 kinderen 2 
fasen; de tweede fase ontbreekt) in een willekeurige volg-
orde worden geplaatst waarbij ervoor gezorgd wordt dat alle 
mogelijke opeenvolgingen van banden van één kind even 
vaak voorkomen. 
Dit betekent dat de volgorde eerste; tweede, derde fase 6x 
voorkomt, maar ook dat de volgorde derde, eerste, tweede, 
en de volgorde tweede, derde, eerste enz. even vaak voor-
komen . 
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Tevens is getracht bandstukken van één kind niet te dicht 
op elkaar te vertonen. Dit alles is gedaan om de herken-
baarheid van een kind zo klein mogelijk te maken en om te 
voorkomen dat beoordelaars hun oordelen zouden kunnen laten 
beïnvloeden door de vergelijking van verschillende behande-
lingsfasen van een kind. 
De bandstukken worden door 5 beoordelaars bekeken. 
Er is getracht beoordelaars vanuit de verschillende disci-
plines, die met psychische en sociale problematiek van kin-
deren te maken hebben, bij dit onderzoek te betrekken. De 
beoordelaars zijn: een kinderpsychiater, werkzaam in een 
universitaire kinderpsychiatrische kliniek; een psychologe, 
werkzaam met normaal begaafde kinderen in een ziekenhuis;een 
speltherapeute werkzaam met normaal begaafde kinderen; een 
orthopedagoge werkzaam in een universitair centrum en bezig 
met onderzoek op het gebied van hometraining met gezinnen 
met geestelijk gehandicapte kinderen,en een psycholoog, werk-
zaam in een instituut voor zwakzinnige kinderen. 
Via deze onderzoeksprocedure is getracht de interne vali-
diteit te verhogen. Deze opzet geeft de mogelijkheid de pri-
maire vraagstelling te onderzoeken, maar tevens kan nage-
gaan worden in hoeverre beoordelaars met dit meetinstru-
ment in voldoende mate betrouwbare oordelen toekennen aan 
het op video gepresenteerde gedrag. 
In hoeverre de resultaten van dit onderzoek bij deze kin-
deren representatief zijn voor "het doorsnee" kind in het 
observatiecentrum is een belangrijke vraag. Immers men kan 
denken dat deze kinderen, in welke zin dan ook, kunnen af-
wijken van de doorsnee observatiepopulatie, hetzij in posi-
tieve zin (bijvoorbeeld de ernst van hun problematiek is 
minder dan die van de anderen) hetzij in negatieve zin (bij-
voorbeeld hun problematiek is ernstiger). Daarom is van 48 
andere kinderen die de relatietherapie gehad hebben de 
status gelicht en hieruit zijn dezelfde anamnestische gege-
vens verzameld als van de 24 onderzochte kinderen. 
Aldus kan nagegaan worden in hoeverre deze 48 kinderen op 
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cruciale gegevens verschillen van de 24 beoordeelde kinde-
ren. 
Bovenstaande onderzoeksprocedure leidt tot minstens twee 
extra vragen die van belang zijn met betrekking tot de in-
terne validiteit van dit onderzoek: 
a) In hoeverre zijn de gecomprimeerde bandstukken repre-
sentatief voor de hel e band ? 
b) In hoeverre is de beoordeling van deze banden in over-
eenstemming met de oordelen van de behandelaars zoals 
deze in de rapporten en evaluaties in de statussen 
zijn terug te vinden ? 
De eerste vraag is slechts voor een 7-tal banden te beant-
woorden. Zoals gezegd zijn de samenstellingen niet gemaakt 
ten behoeve van dit onderzoek maar ten behoeve van prac-
tisch klinisch werk in de diagnostiek en de behandeling. 
Toch lijkt het in het kader van deze studie wenselijk om 
voor zover mogelijk deze vraag te beantwoorden. Daarom is 
door diverse personen, zowel de samengevatte band als de 
totale bekeken (met een tussenpauze) en op de beoordelings-
lijst beoordeeld. 
De tweede vraagstelling is in feite een vraag naar het 
criterium van de therapie: waarin is uiteindelijk het ef-
fect af te lezen. Hiervoor kan o.a. gekeken worden naar ont-
slaggegevens: waar gaat het kind heen (naar huis, naar een 
andere instelling e.d.). De oordelen van de behandelaars 
vormen een tweede criterium: wat is hun indruk van het 
effect c.q. het verschil in gedrag tussen opname en ont-
slag. 
Om ook deze gegevens bij het onderzoek te betrekken is er 
voor de 24 kinderen ook een beoordelingslijst ingevuld op 
basis van de status. 
Deze gegevens kunnen dan aan de gegevens van de band-beoor-
delingen gerelateerd worden. 
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3.4 PROCEDURE 
Twee weken voor de start van het onderzoek hebben alle be-
oordeelaars een vragenlijst, een omschrijving van begrip-
pen en diagnostische categorieën en een artikel over de 
relatietherapie ter bestudering gekregen. Persoonlijke in-
formaties over de bij het onderzoek betrokken kinderen 
hebben ze niet gehad. 
Het werk van de beoordelaars werd gepland op twee volle 
werkdagen. Alle beoordelaars kregen tegelijkertijd de vi-
deobeelden te zien. Na iedere video-opname moest de vragen-
lijst worden ingevuld. Er werd gepland dat het invullen 
van de vragenlijst plm. 5 minuten in beslag zou nemen. 
De eerste dag van het onderzoek werd gestart met uitleg 
van bepaalde onduidelijkheden en met het oefenen van de be-
oordeling op oefenmateriaal. Het invullen van de beoorde-
lingslijst bij het begin van het onderzoek verliep trager 
dan verwacht. De beoordeling van een videobeeld nam plm. 
8 minuten in beslag met als gevolg dat de planning voor de 
eerste dag niet gehaald werd. 
Het invullen van de vragenlijsten verliep de tweede dag 
vlotter (binnen 5 minuten). Toch kon de achterstand van de 
eerste dag niet worden ingehaald, zodat de rest van het on-
derzoekmateriaal de volgende dag beoordeeld moest worden. 
Na het onderzoek konden de beoordelaars hun opmerkingen 
en meningen over het materiaal en de procedure van het 
onderzoek in een discussie naar voren brengen. 
4. VRAAGSTELLINGEN 
In dit onderzoek wordt de volgende vraagstelling onder-
zocht: 
Is er op het eind van de behandeling een verbetering van 
de psychische toestand van het kind te constateren ? 
Hiermede in verband kunnen nog een aantal vragen gesteld 
worden, zoals: 
Heeft de relatietherapie een beter effect bij een bepaalde 
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diagnostische categorie ? 
Bestaat er verband tussen het effect van de behandeling en: 
de leeftijd van het kind ?, het I.Q. van het kind ?, orga-
nische afwijking van het kind ? enz. 
Naast deze vragen naar het effect van de therapie zijn 
wij ook geïnteresseerd in de' overeenstemming tussen ver-
schillende beoordelaars, alsook in de betrouwbaarheid en de 
bruikbaarheid van de prograinma-evaluatie-methode en onze 
vragenlijst in het practische klinische werk met zwakzinni-
ge kinderen. 
5. RESULTATEN 
5.1 Effect van de behandeling. 
De eerste en belangrijkste vraagstelling is: zijn de 24 on-
derzochte kinderen inderdaad verbeterd gedurende de periode 
tussen de eerste en derde video-band. 
De operationalisatie voor deze verbetering is de onderzoek-
vragenlijst, die diverse gedrags-aspecten tracht te meten. 
Nu doet zich het probleem voor om aan te geven wat "verbe-
tering" is. In eerste instantie - hetgeen ook de meest ge-
bruikelijke methode is - kan gekeken worden naar een signi-
ficant verschil in gemiddelde score van de 24 kinderen tus-
sen het Ie en 3e meetmoment en wel per vraag. Het lijkt on-
wenselijk somscores te berekenen omdat de observatielijst 
zeker inhoudelijk zeer heterogeen is. Hiertoe is een T-
toets toegepast waarbij het verschil in gemiddelde scores 
per item van de vragenlijst over de 24 kinderen tussen Ie 
en 3e meting getoetst wordt. Hierbij worden de oordelen 
van de 5 beoordelaars opgeteld. In tabel 1 staan de resul-
taten per vraag of symptoom. Hieruit blijkt dat slechts bij 
17 van de 55 uitslagen er géén significant verschil bestaat. 
Bij nadere beschouwing blijken dit 16 maal de zg. symptoom-
items te zijn. Deze items worden dikwijls "niet aanwezig" 
gescoord. 
Alle vragen geven een significant verschil tussen de eerste 
en de derde band in de gewenste richting c.q. een verandering 
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in gedrag van meer deviant naar minder deviant. 
Zoals gezegd kan ook vanuit een andere optiek de vraag naar 
"verbetering" gesteld worden. Enerzijds kan gekeken worden 
naar de gewenste c.q. beoogde verbetering in relatie tot de 
problematiek m.a.w. veranderen de kinderen met een bepaalde 
diagnose meer op voor hen relevante items dan kinderen 
waarvoor deze items minder relevant zijn. 
Om deze vraag te beantwoorden kan d.m.v. een two-way ana-
lysis of variantie nagegaan worden of er verschillen optre-
den per vraag tussen de diverse diagnose-groepen. Er worden 
vier diagnoses onderscheiden: contactstoornis, psychose, de-
pressie en negatief-destructief gedrag. 
Bij inhoudelijke beschouwing van de vragenlijst blijkt het 
moeilijkst te zijn bepaalde vragen specifiek aan bepaalde 
diagnoses toe te kunnen schrijven. Soms ligt bij een bepaal-
de diagnose het accent meer op de ene kant van de schaal 
dan op de andere. Rekentechnisch en wellicht beoordelings-
technisch is dit een probleem, maar hierover later meer. 
Bij de huidige berekeningen worden de beide schaaluiteinden 
gelijk gewogen, met een geleidelijke afname van de gewich-
ten per antwoordcategorie naar het schaalmidden toe. 
Wordt aldus per vraag - de symptomen worden om eerder be-
schreven reden niet verder in de analyses betrokken - een 
variantieanalyse uitgevoerd dan levert dit de volgende re-
sultaten op: 
- alleen vraag 8 levert geen significant verschil op in 
hoofdeffecten. 
- hoofdeffect 'diagnose' laat slechts enkele malen een 
significant verschil zien nl. vr. 1, 2a, 2b, 9b. 
- hoofdeffect 'verschil Ie - 3e meeting' laat hoegenaamd 
altijd een significant resultaat zien behalve vr. 5, 8. 
- er is nooit sprake van een significant interactie-effect 
tussen 'diagnose' en'verschil Ie - 3e meeting'. 
- er is nooit een correlatie ontdekt tussen de leeftijd 
van het kind en het verschil tussen Ie en 3e meeting. 
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- er is geen verband tussen het I.Q. van het kind en het 
verschil in begin- en eindfase van de behandeling. 
- alleen vraag 1 levert significant verschil op bij kinde-
ren met organische afwijkingen (kinderen met organische 
afwijkingen worden slechter gescoord in de 3e fase dan 
andere kinderen). 
Concluderend kan gezegd worden dat over het algemeen in 
de 3e behandelingsfase de kinderen significant verbeteren 
op bijna alle aspecten van het beoordeelde gedrag. Een re-
latie tussen diagnose-verbetering wordt slechts enkele ma-
len aangetoond. Relatie van de leeftijd, I.Q. en organi-
sche afwijkingen met het effect van de beoordeling wordt 
niet aangetoond. 
Een andere manier is om na te gaan hoeveel kinderen een 
eindniveau bereiken dat in de therapie nagestreefd wordt. 
Immers het is niet zozeer van belang of er een statistisch 
signifcant verschil bestaat tussen voor- en nameting, maar 
nog meer of er bij de nameting een niveau bereikt is dat 
klinisch relevant is en dat door de therapeuten nagestreefd 
wordt. Immers therapie is vooral een criterium-georiënteerd 
proces waarbij getracht wordt iedere cliënt tot een accep-
tabel eindniveau te brengen. Nu is in het onderhavige on-
derzoek niet vooraf een criterium gespecificeerd. Wordt 
ad hoc een numeriek criterium aangegeven, dan wordt gekozen 
voor een gemiddelde beoordeling van kleiner dan, of gelijk 
aan de waardering 1.00 op de vragen van de vragenlijst, 
wat wil zeggen dat het gemiddelde oordeel moet liggen tus-
sen 0.00 en 1.00 (grenzen ingesloten). 
In tabel 2 wordt een overzicht gegeven van hèt aantal 
kinderen dat bij voor- respectievelijk nameting aan dit 
criterium voldoet. 
Hieruit blijkt dat bij de 'gedrags-items' (vraag 1 t/m 
9d) bij 12 van de 15 vragen 75% of meer van de kinderen dit 
criterium bij de derde meting behaalt, terwijl dat bij de 
voormeting slechts bij 4 vragen het geval is. 
Op deze manier bezien kan gesteld worden dat bij het meren-
deel van de kinderen het beoogde doel bereikt is. 
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Tabel 1 
BSflíiÍEÍSD_EÉE_YE5a9_2~SX!DB¿22íD 
Vraag 
Vr.l 
SIA 
SIB 
SIC 
Vr.2.1 
Г.2.2А 
Г.2.2В 
Г.2.2С 
г.З. 
S3A 
S3B 
S3C 
S3D 
Г.4А 
Г.4В 
S4A 
S4B 
S4C 
S4D 
S4E 
Vr.5 
S5A 
S5B 
S5C 
S5D 
Vr.6 
S6A 
S6B 
S6C 
S6D 
S6E 
S6F 
Band 1. 
Gem. 
2,06 
1,67 
1,09 
1,49 
1,94 
2,07 
1,58 
2,31 
2,35 
1,70 
1,33 
1,09 
1.11 
2,33 
2,14 
1,28 
1,96 
1,87 
1,48 
1,64 
1,87 
1,10 
1.25 
1,10 
1,45 
2,55 
1,26 
1,42 
2,16 
1,84 
1,86 
1,04 
Sd. 
0,93 
0,78 
0,29 
0,78 
0,24 
0,94 
0,73 
0,84 
0,91 
0,77 
0,63 
0,36 
0,38 
0,73 
0.94 
0,59 
0,82 
0,76 
0,80 
0,79 
0,97 
0,45 
0,50 
0,42 
0,63 
0,82 
0,59 
0,64 
0,83 
0,82 
0,81 
0,23 
Band 3. 
Gem. 
1,64 
1,55 
1,05 
1,31 
1.97 
1,50 
1,23 
1,68 
1,71 
1,16 
1,33 
1,00 
1,12 
1.79 
1,22 
1,15 
1,63 
1,52 
1,01 
1,17 
1,45 
1,03 
1,13 
1,00 
1,41 
1,89 
1,06 
1,06 
1,76 
1,25 
1,41 
1,01 
Sd. 
0.73 
0.73 
0,22 
0,63 
0,16 
0,74 
0,46 
0,76 
0,75 
0,46 
0,62 
0,00 
0,41 
0,81 
0,54 
0,41 
0,68 
0,69 
0,10 
0,42 
0,65 
0,24 
0,40 
0,00 
0,59 
0,83 
0,31 
0,24 
0,81 
0,55 
0,67 
0,10 
t 
3,80 
1,12 
1,09 
1,81 
-1,33 
4,91 
4,36 
5,97 
5,45 
5,96 
0,00 
2,63 
-0,08 
5,46 
7.24 
1,96 
3,33 
3,50 
6,26 
5,56 
3,85 
1,36 
1,85 
2,30 
0,44 
6,05 
3,06 
5,60 
3,67 
6,36 
4,48 
1,13 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
Ρ 
0,001 
ns 
ns 
ns 
ns 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
ns 
0,009 
ns 
0,001 
0,001 
ns 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
ns 
ns 
0,023 
ns 
0,001 
0,003 
0,001 
0,001 
0,001 
0,001 
ns 
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t a b e l 1 
Vraag 
Vr.7 
S7A 
S7B 
S7C 
Vr.8 
S8A 
SBB 
sec 
S8D 
S8E 
Vr.9 
Г.9 .А. 
Г . 9 . В . 
V r . 9 . С 
V r . g . D . 
Vr. lO.A. 
г . ю . в . 
V r . l l . A . 
V r . l l . B . 
V r . l l . C . 
V r . l l . D . 
V r . l l . E 
V r . l 2 . 
Band 
Gem. 
2 , 6 6 
1 ,09 
1 ,07 
1 , 6 4 
2 , 2 6 
1 , 6 0 
1 ,77 
1 , 1 2 
1 , 1 4 
1 ,31 
1 ,91 
1 . 5 3 
1 ,36 
1 ,46 
1 , 7 5 
2 , 1 9 
1 , 9 6 
2 , 2 5 
3 , 1 0 
3 , 3 5 
4 , 5 5 
3 , 9 6 
1 ,59 
_!. 
Sd. 
0 , 8 8 
0 , 2 9 
0 , 3 4 
0 , 7 6 
0 , 8 9 
0 , 8 4 
0 , 8 4 
0 , 3 6 
0 , 3 8 
0 , 6 3 
0 , 2 8 
0 , 7 0 
0 , 7 7 
0 , 7 1 
0 , 8 1 " 
0 , 9 2 
0 , 8 7 
1 , 1 3 
1,40 
1 ,16 
0 , 8 6 
1 , 3 6 
0 , 6 8 
- 2 -
Band 
Gem. 
2 , 0 4 
1,02 
1,08 
1,38 
1,77 
1,47 
1,63 
1,18 
1,09 
1,07 
1,98 
1.11 
1,08 
1,04 
ΓΓΓβ 
2 , 5 9 
2 , 8 2 
3 . 2 6 
3 , 7 3 
4 , 0 1 
4 , 7 2 
4 , 7 1 
2 , 3 7 
¿ i 
Sd. 
0 , 8 6 
0 , 1 5 
0 , 3 4 
0 , 6 3 
0 , 9 5 
0 , 7 1 
0 , 8 2 
0 , 5 1 
0 , 3 2 
0 , 2 9 
0 , 1 3 
0 , 3 2 
0 , 3 8 
0 , 2 4 
0 , 4 5 
1 , 0 2 
1 . 1 3 
1 . 4 8 
1 , 2 5 
1 , 0 0 
0 , 6 5 
0 , 6 7 
0 , 7 0 
t 
4 , 4 7 
1 , 9 1 
- 0 , 2 1 
2 , 4 2 
3 , 5 4 
1 ,09 
1 , 1 8 
- 0 , 9 8 
1 , 0 5 
3 , 4 5 
- 2 , 4 1 
5 , 5 9 
3 , 3 9 
5 , 6 9 
6 , 4 4 
- 3 , 1 5 
- 6 , 5 6 
- 5 . 8 2 
- 3 , 6 2 
- 4 , 5 7 
- 1 , 7 0 
- 5 , 1 9 
- 8 , 7 2 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
< 
Ρ 
0 , 0 0 1 
n s 
n s 
0 , 0 1 7 
0 , 0 0 1 
n s 
n s 
n s 
n s 
0 , 0 0 1 
0 , 0 1 7 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 2 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
n s 
0 , 0 0 1 
0 , 0 0 1 
190 
Tabel 2. 
Aantal kinderen dat een gem. criterium beoordeling 
£ 1.00 haalt per vraag op eerste en derde meting. 
vraag 
1 
2.2a 
2.2b 
2.2c 
3 
4a 
4b 
5 
6 
7 
8 
8a 
9b 
9c 
9d 
10a 
10b 
11a 
11b 
lic 
lid 
11e 
eerste 
13 
14 
21 
8 
12 
9 
15 
15 
5 
5 
9 
19 
21 
20 
16 
4 
0 
0 
4 
6 
21 
11 
derde 
19 
21 
24 
18 
18 
18 
23 
20 
17 
13 
16 
24 
23 
24 
23 
2 
3 
7 
10 
17 
23 
22 
verschil 
+ 6 
+7 
+ 3 
+ 10 
+6 
+9 
+8 
+ 5 
+ 12 
+8 
+ 7 
+ 5 
+2 
+ 4 
+7 
-2 
+ 3 
+7 
+ 6 
+ 11 
+2 
+ 11 
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5.2 Hoe representatief zijn de 24 kinderen ? 
ondei 
N 
12 
3 
0 
1 
7 
2 
rzoek 
% 
50 
12 
0 
4 
29 
8 
controle 
N % 
10 21 
16 33 
14 29 
2 4 
23 48 
— 
Om na te gaan of de 24 in het onderzoek betrokken kinderen 
afwijken van de doorsnee van onze populatie werd van deze 
24 kinderen alsmede van willekeurig 48 andere kinderen de 
status gelicht. Van deze 72 kinderen werden tal van anam-
nestische- en behandelingsgegevens op een daartoe ontwor-
pen vragenlijst ingevuld (zie bijlage II). Vervolgens werd 
per vraag nagegaan of er een significant verschil bestond 
tussen deze twee groepen. 
Reden voor opname 
a. autistiform gedrag 
b. stagnatie psych, ontw. 
c. stagnatie school 
d. apathie 
e. agressiviteit 
f. vreemd gedrag 
In de onderzoeksgroep zijn de autistiforme kinderen over-
vertegenwoordigd (50% versus 21%) terwijl in de controle-
groep stagnatie in psych, ontwikkeling en schools leren, 
resp. 33% en 29% oververtegenwoordigd is. 
Het is natuurlijk moeilijk op basis hiervan te zeggen welke 
groep kinderen 'het moeilijkste' is, maar autistiform ge-
drag is in ieder geval aan te merken als 'ernstige proble-
matiek'. Concluderend kan gezegd worden dat uit dit gegeven 
geen duidelijk verschil in zwaarte valt aan te geven tussen 
de twee groepen. 
In de onderzoeksgroep worden vaker 'uitvallen in het senso-
risch apparaat' (vr. 4.2) aangegeven (25%, bij de controles 
slechts 4%) . 
Wellicht hiermee verband houdend wordt ook vaker 'neurolo-
gische afwijkingen' (vr.4.3) aangegeven bij de onderzoeks-
groep (33% vs. 6%). Dit komt overeen met de diagnose (vr. 
4.11.a) (30% vs. 6%) . 
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Ook h e t gem. I . Q . i s b i j de onderzoeksgroep l a g e r (59 .5 
v s . 66 . 3) . 
Op de v r a a g ' i s h e t k ind g e s c h i k t voor d i d a c t i s c h l e r e n ' 
wordt b i j 81% van de onderzoeksgroep met ' n e e ' geantwoord, 
b i j de c o n t r o l e g r o e p was d i t 45%. 
Bij h e t i n t e l l i g e n t i e n i v e a u word t de vo lgende i n d e l i n g 
g e h a n t e e r d : 
onde rzoeks - c o n t r o l e -
groep groep 
i m b e c i e l 12 12 
d e b i e l 11 24 
normaal 1 12 
t o t a a l 24 48 
Dit verschil is statistisch significant. 
Dit zijn alle significante verschillen welke optreden op 
de anamnestische vragenlijst. Concluderend kan gezegd wor-
den dat de in het onderzoek betrokken kinderen eerder 
'moeilijkere gevallen' zijn dan gemakkelijkere vergeleken 
bij de doorsnee populatie. 
In dat opzicht hebben de resultaten zeker enige zeggings-
kracht die uitstijgt boven de 24 kinderen. 
5.3 Relatie bandsamenvattinq - hele band. 
Door diverse groepjes beoordelaars zijn naast de bandsamen-
vattingen ook de hele banden bekeken en beoordeeld, dit 
om na te gaan of de samenvattingen geen vertekend beeld 
geven en of de samenvattingen wel alle essentiële (posi-
tieve en negatieve) onderdelen van de hele sessies bevat-
ten. 
Beoordeling van lange en korte bandstukken is in twee 
dagen verricht. De eerste dag werden korte stukken (met 
een duur van 5 minuten) en de volgende dag lange stukken 
(met een duur van 20 minuten) gezien en beoordeeld. 
Per vraag en per groep beoordelaars is door middel van 
193 
een nonparametrisehe toets (Wilcoxon matched-pairs signed 
ranks test) nagegaan of er een significant verschil be-
staat tussen de samenvatting en de hele band. 
De 5 beoordelaars die bij het onderzoek betrokken waren en 
ook nog van 3 banden de hele band beoordeelden, gaven al-
leen bij vraag 1 en 2.2b een significant verschil aan. 
Daarnaast werden 5 symptomen significant verschillend be-
oordeeld. 
De diverse andere groepjes beoordelaars zagen slechts bij 
twee symptomen een verschil tussen deel- en hele band. 
Uit deze resultaten valt te concluderen dat de samenvat-
tingen inderdaad representatief genoemd kunnen worden 
voor de hele band. 
5.4 Relatie oordeel video-band en oordeel op basis van 
de status. 
Het is eveneens van belang na te gaan in hoeverre beoor-
deling door onbekende beoordelaars op ca. 5 min. video-
band overeenstemt met de observaties en beoordelingen van 
de behandelaars zoals dit in de status is vastgelegd. 
Hiervoor is vanuit de statusgegevens bij opname en ontslag 
de vragenlijst ingevuld. 
Bij 16 kinderen zijn de status-gegevens bij opname gescoord 
en voor 24 kinderen bij ontslag. Status-oordeel bij ontslag 
van de kinderen is significant beter dan het status-oordeel 
bij de opname. Worden de gemiddelde oordelen getoetst (T-
toets) tussen gemiddeld video-oordeel per vraag en status-
oordeel (gemiddeld over de 16, resp. 24 kinderen) dan 
wordt bij opname bij 6 gedrags-items (vr. 1 t/m 9d) een 
significant verschil gevonden waarbij steeds het status-
oordeel aanmerkelijk "slechter" is dan het video-oordeel. 
Bij ontslag is het status-oordeel bij alle vragen signi-
ficant slechter dan bij de video-beoordeling. 
Dit resultaat zet vraagtekens bij de beoordelingsprocedure. 
Alleen op basis hiervan is niet aan te geven welk oordeel 
betrouwbaar en valide is. Het status-oordeel is door één 
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behandelaar gegeven, hierover zijn dus geen betrouwbaar-
heidsgegevens bekend. Tevens betreft een status doorgaans 
een grotere periode waarover al het opvallend gedrag ge-
noteerd wordt, terwijl een video-band van 5 minuten slechts 
een klein specimen van het gedrag kan laten zien. Het 
lijkt op basis van dit resultaat van belang over de rela-
tie video-oordeel en status-oordeel nader onderzoek te 
doen. 
5.5 De beoordelaarsbetrouwbaarheid. 
Het is bekend dat bij het beoordelen van gedrag tal van 
invloeden een rol spelen die de juistheid van het oordeel 
aan kunnen tasten. Daarom is het noodzakelijk meerdere 
beoordelaars hetzelfde gedrag op dezelfde manier te laten 
beoordelen. Er wordt dan vanuit gegaan dat hun gemiddelde 
oordeel een meer betrouwbare weergave van de realiteit is 
dan het oordeel van een enkele beoordelaar. Door het mid-
delen over de beoordelaars worden individuele verschillen 
zo veel mogelijk weggewerkt. Bij verdere berekeningen kan 
dan steeds dit gemiddelde oordeel gebruikt worden. 
Daarnaast is het ook van belang om na te gaan hoezeer de 
observatoren van elkaar verschillen: in hoeverre stemmen 
ze overeen bij het aankruisen van een bepaald antwoord 
op een vraag van de vragenlijst. Hiervoor zijn diverse 
statistische rekenmethoden ontwikkeld welke alle bepaalde 
voor- en nadelen hebben (Samson - Fischer, 1981). De be-
langrijkste methoden zijn: Percentage overeenstemming, 
gemiddelde intercorrelatie tussen beoordelaars, kappa 
(Cohen, 1960 en 1978) en variantie-analyse. In dit bestek 
voert het te ver om uitgebreid op de diverse coëfficiënten 
in te gaan. 
Volstaan wordt met het vermelden van enkele resultaten 
van de eerste drie methoden. Een nadere uitwerking van 
dit betrouwbaarheidsprobleem en de resultaten, ook in on-
derlinge vergelijking, zal nog worden gepubliceerd 
(Sijben, in voorbereiding). 
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De gemiddelde overeenstemming tussen de vijf beoordelaars 
per vraag varieert van 2 2% tot 90%, het totale gemiddelde 
is 54%. Dit is redelijk te noemen. De gemiddelde kappa-
coëfficiënten per vraag variëren van .01 tot .40. 
Het totale gemiddelde is .20. Dit is een laag resultaat. 
Als de overeenstemming heel hoog is, bijv. 85% kan toch 
een kappa van .10 optreden afhankelijk van hoe de niet-
overeenstemmende 15% van de antwoorden verdeeld zijn. Door 
dit nadeel lijkt de kappa niet zo'η geschikte betrouwbaar-
heidsmaat voor dit materiaal. 
De derde coëfficiënt is de gemiddelde intercorrelatie tus-
sen de beoordelaars per vraag. Deze correlaties variëren 
van 0.17 tot 0.77. (tabel 3) . De laagste correlaties komen 
voor bij de diagnostische vragen 11 a t/m 11 e. Dit is in-
zichtelijk omdat bij deze vragen veel meer interpretatief 
beoordeeld moet worden (gem. corr. 0.25). Bij de overige 
vragen is de gem. correlatie 0.50, hetgeen redelijk is te 
noemen. Op basis van enkele lage correlaties bij bepaalde 
vragen (vr. 2.2b, vr. 2.2c, vr. 3, vr. 4a, alle ca. 0,30) 
kan wellicht de lijst herzien worden. Kennelijk zijn deze 
vragen te meerduidig. 
Worden vervolgens per paar beoordelaars de scores gecor-
releerd over de hele lijst, dan blijkt dat er duidelijke 
verschillen bestaan. Beoordelaar 1 heeft steeds de laag-
ste correlaties met de overige vier (gem. .35)> terwijl 
beoordelaar 5 steeds de hoogste correlaties heeft (gem. 
.45) . De hoogste correlatie komt voor tussen de beoordelaars 
4 en 5. Deze twee hebben geruime tijd in hetzelfde zie-
kenhuis gewerkt (psychologe en speltherapeute) en in dit 
opzicht wellicht gedeeltelijk dezelfde manier van kijken 
naar kinderen en interpreteren van hun gedrag ontwikkeld. 
5.6 Klinische bevindingen. 
Bij de klinische bevindingen bij ontslag werd gevonden 
dat 58% van de kinderen ná de behandeling geen symptomen 
vertoonde waarmee zij ter observatie werden opgenomen, 
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37% van de kinderen vertoonde wel een verbetering, maar de 
symptomen waren niet verdwenen en deze kinderen moesten een 
verdere behandeling hebben, terwijl 4% van de kinderen geen 
enkele verbetering vertoonde. 
Een half jaar tot anderhalf jaar na ontslag van het kind 
werd een enquête onder de ouders en de behandelaars van 
dezelfde kinderen verricht, waarbij geconstateerd werd dat 
13 (54%) kinderen een bevredigende ontwikkeling doormaak-
ten. 9 (38%) kinderen maakten een minder bevredigende 
ontwikkeling door, namelijk deze kinderen vertoonden, hoe-
wel in een mindere mate dan vóór de observatie, een neiging 
tot vervallen in hun oude, ongewenste gedragseigenschappen. 
2 (8%) kinderen vertoonden geen enkele vooruitgang. Het 
gedrag van deze twee kinderen bleef even moeilijk als 
vóór de observatie. 
De resultaten van deze enquête ná het ontslag van de kin-
deren zijn in grote lijnen gelijk aan de resultaten ver-
kregen door de enquête onder de ouders en de behandelaars 
van het totaal aantal kinderen dat binnen 3 jaar tijd 
in ons observatiecentrum geobserveerd was (Zie Hoofd-
stuk IX) . 
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Tabel 3 
C o r r e l a t i e s t u s s e n de b e o o r d e l a a r s 
Vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
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1 
SIA 
SIB 
SIC 
2 
S2A 
S2B 
S2C 
3 
S3A 
S3B 
S3C 
S 3D 
4A 
4B 
S4A 
S4B 
S4C 
S4D 
S4E 
5 
S5A 
S5B 
S5C 
S5D 
6 
S6A 
S6B 
S6C 
S6D 
S6E 
S6F 
.52 
.45 
.17 
.41 
.04 
.62 
.34 
.24 
.34 
.62 
.45 
.31 
.53 
.33 
.71 
.26 
.30 
.21 
.62 
.47 
.50 
.30 
.38 
.72 
.27 
.60 
.39 
.41 
.21 
.45 
.36 
.03 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
vraag 
7 
S7A 
S7B 
S7C 
8 
S8A 
S8B 
S8C 
S8D 
S8E 
9 
S9A 
S9B 
S9C 
S9D 
10A 
10B 
H A 
U B 
H C 
H D 
H E 
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6. DISCUSSIE 
De resultaten van het onderzoek laten zien dat alle 24 
kinderen in de derde behandelingsfase minder ongewenste 
gedragsverschijnselen vertonen dan in de eerste behande-
lingsfase. Hiermee zou de vraag naar het effect van de re-
latietherapie bij deze 24 kinderen positief beantwoord 
kunnen worden. 
Toch is voor een dergelijke uitspraak enige voorzichtig-
heid op zijn plaats. Zonder een controle-groep van niet 
behandelde kinderen kan terecht de vraag gesteld worden 
of de onderzochte kinderen ook niet zonder toepassing van 
de relatietherapie tijdens opname verbeterd zouden zijn. 
Bovendien is ook niet duidelijk of de verbetering van deze 
kinderen alleen te danken is aan de relatietherapie of dat 
ook de overige aspecten van de behandeling tijdens de 
opname van deze kinderen een rol hebben gespeeld. 
Met deze vragen belanden wij in dezelfde doodlopende straat 
als de reeds in de inleiding genoemde auteurs (Epstein en 
Vlok, 1981, Soudijn, 1982, Hofstee, 1982), 
die een oordeel over de absolute waarde van een psycho-
therapie als een onmogelijke zaak zien. 
In ons geval kan alleen gezegd worden dat de onderzochte 
24 kinderen in de derde behandelingsfase een verbetering 
in hun gedrag vertoond hebben. Ook kan gezegd worden dat 
deze 24 kinderen een doorsnee vormen van de populatie kin-
deren in ons instituut die met de methode van de relatie-
therapie behandeld zijn. Met bijna al deze kinderen werden, 
tijdens hun verblijf in onze kliniek, naast de relatie-
therapie, ook andere pogingen gedaan om tot verbetering 
van hun functioneren te komen. Zo leefden ze in een the-
rapeutisch milieu met een bijbehorende pedagogische struc-
tuur, waarbinnen zij met een andere groep leidsters en an-
dere kinderen in aanraking kwamen; velen van hen bezoch-
ten onze interne school, waar zij een specifieke didacti-
sche aanpak kregen. 
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Sommigen gebruikten medicamenten als psychopharmaca of 
anti-epileptica enz. Vanwege een dergelijke verscheidenheid 
aan beïnvloedingen is moeilijk te zeggen welke benadering 
welke invloed op het kind gehad heeft. In ieder geval:aan-
getoond kan worden dat in de totaliteit deze behandeling 
bij deze 24 kinderen een verbetering heeft meegebracht. 
Verbetering heeft waarschijnlijk te maken met de totale 
houding van de omgeving tegenover het kind en met een ade-
quaat ingaan op zijn psychische behoeften. De relatiethe-
rapie speelt hierbij door haar eigen gesystematiseerde kijk' 
op het gedrag en op de ontwikkeling van het kind, een we-
zenlijke rol zowel bij het bepalen van de houding van de 
omgeving, als bij de ontdekking van de specifieke psychi-
sche behoeften van het kind. 
De verbetering van de onderzochte kinderen kan dan gezien 
worden als een effect van een totale behandeling waarvan 
de relatietherapie een wezenlijk onderdeel is. 
Aangezien het type van de relatietherapie bij de onder-
zoekskinderen in een nauwe relatie met hun psychiatrische 
diagnose stond (zie Hoofdstukken V, VI en VII) spreken 
gunstige resultaten van de behandeling ook voor een 
praktische bruikbaarheid van onze diagnostische indeling. 
Klinisch gezien werden de beste resultaten van de thera-
pie bereikt bij contactgestoorde en psychotische kinderen. 
In het onderzoek kon deze klinische indruk niet bevestigd 
worden. Een reden hiervoor zou kunnen liggen in het feit 
dat de specifieke symptomen niet altijd op de samples 
van videobanden te zien waren. Videobanden zijn voorname-
lijk gemaakt om een indruk te krijgen over de algemene 
toestand van het kind. 
Ondanks dit tekort van ons onderzoeksinstrument valt op 
dat bij bepaalde symptomen welke voor contactgestoorde en 
psychotische kinderen karakteristiek zijn, het verschil 
tussen 1ste en 3de fase het hoogst ligt (T-scores meer 
dan 5) . 
Het antwoord op de vraag omtrent het verband tussen de 
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leeftijd en het effect van de therapie viel negatief uit. 
Deze bevinding stemt overeen met de mening van bepaalde 
onderzoekers (Rutter, 1980, Chess, 1978) die menen dat er 
geen bewijzen bestaan dat de leeftijd van het kind een we-
zenlijke invloed kan hebben op de ontvankelijkheid van een 
adequate stimulering voor zijn cognitieve en emotionele 
ontwikkeling. Wel blijft de vraag open , of het moment van 
het begin van de adequate stimulering bepalend is voor het 
uiteindelijke niveau van functioneren dat het kind met een 
dergelijke stimulering bereikt. 
De vraag naar het verband tussen het intelligentiequo-
tiënt en het effect van de therapie is eveneens negatief 
beantwoord. Dit resultaat sluit aan bij de bevindingen van 
verschillende onderzoekers (Robinson, en Robinson,1965,Lott, 
1970, Cytryn en Lourie, 1975, La Vietes, 1978, Bernstein, 
1979), die aan het intelligentieniveau van het kind geen 
wezenlijke rol in de uitkomst van de psychotherapeutische 
behandeling toeschrijven. Met woorden van Robinson en 
Robinson 1965, ρ 500): "the few studies which have com­
pared the therapeutic outcomes of children with retarded 
and normal intelligence offer no substantiation for the 
notion that factors intrinsic to children's retardation 
give them a poorer therapeutic prognosis than that of the 
disturbed children with normal intelligence". 
Hierbij dient wel benadrukt te worden dat in ons onder­
zoek kinderen betrokken waren die met hun intellectuele 
vermogens op een laag imbeciel (l.Q. 20) of hoger niveau 
functioneerden. 
De categorie kinderen met een l.Q. beneden 20 bleef in ons 
onderzoek buiten beschouwing. 
De vraag naar het verband tussen organische afwijkingen 
van het centrale zenuwstelsel (neurologische afwijkingen) 
en het effect van de therapie gaf slechts bij één vraag 
een significant verschil tussen kinderen met neurologische 
afwijkingen en andere kinderen. Het gaat hier om de vraag 
ontrent motorisch gedrag. Bij andere vragen vertoonden 
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deze twee categorieën van kinderen geen significante ver-
schillen. 
Gezien het feit dat de ernst van de beschadiging van het 
centrale zenuwstelsel vaak te maken heeft met het intelli-
gentieniveau van het kind, staat deze vraag indirect in 
verband met de beantwoorde vraag omtrent het verband tus-
sen het intelligentieniveau van het kind en het effect van 
de therapie. Het negatieve antwoord op beide vragen ver-
sterkt het resultaat van het onderzoek. Hiermede wordt nog 
eens benadrukt dat voorzichtigheid is geboden bij de 
diagnosestelling en prognose omtrent de zogenaamde "orga-
nisch bepaalde" gedragsafwijkingen bij deze populatie 
(zie ook Hoofstuk II). Ook bij deze kinderen dient de 
diagnosticus veel aandacht te besteden aan de rol van de 
ongevingsfaktoren. 
De conclusie ligt voor de hand dat een psychotherapeu-
tische behandeling van een zwakzinnig kind met een psy-
chische stoornis, onafhankelijk van zijn leeftijd, zijn 
I.Q. en zijn organische beschadigingen een zinvolle bena-
dering kan zijn. De methode van relatietherapie presen-
teert zich hierbij als een voor deze populatie gunstige bena-
dering. Een positieve affectieve relatie tussen het kind 
en zijn therapeut lijlfct een bijzonder belangrijk onderdeel 
van deze therapeutische benadering te zijn. 
Hierbij moet benadrukt worden dat een affectieve relatie 
maar één onderdeel van de therapie is. 
In tegenstelling tot de mening van Gunzburg (1974) hebben 
wij op grond van onze ervaringen geleerd dat een positieve 
affectieve relatie tussen therapeut en kind alléén, on-
voldoende is om een therapeutisch effect te bereiken. 
Voor een therapeutisch effect is nodig dat de benadering 
van het kind verloopt volgens een doelgerichte planning 
van de behandeling, waarbij de therapeut met een technisch 
goed uitgewerkt behandelingsplan in Se hand, vanuit de 
diagnose als basis, naar een duidelijk doel van de thera-
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pie, samen met het kind, streeft. De psychiatrische diagno-
se geeft hierbij aan waar de start van de behandeling moet 
zijn en waar het therapeutisch werk planmatig op gericht 
moet worden. 
Door onze ervaringen vanuit de exploratieve therapie 
hebben wij geleerd dat de psychiatrische diagnostiek en de 
psychotherapeutische benadering van het kind in een con-
stante wisselwerking/hand in hand, samen moet gaan. Het 
effect van de therapie bevestigt de diagnose en geeft rich-
ting aan het etiologisch denken. 
Een aantal onderzochte kinderen (in totaal 8) kreeg 
naast een psychotherapeutische benadering ook een medica-
menteuze ondersteuning met psychopharmaca. De indicatie 
voor de toepassing van deze middelen werd gesteld in het 
begin van de relatietherapie op grond van de vaststelling 
van bepaalde storende gedragsaspekten bij het kind welke 
het therapeutisch werk in de weg stonden. 
In concreto: bij alle 8 kinderen werden in het begin van 
de therapie hevige angsten geconstateerd, waardoor het con-
tact-aanbod en de relatieopbouw ernstig bemoeilijkt werden. 
Al deze kinderen kregen het neurolepticum pimozide (Orap) 
in een dosering van niet hoger dan 0,05 mg per kg li-
chaamsgewicht. De reactie op deze medicatie was bij 6 
kinderen gunstig. Hun angsten verminderden en hun stemming 
verbeterde. In deze verbeterde conditie stonden deze kin-
deren open voor een relatietherapie. Na 3 à 4 maanden werd 
deze medicatie gestopt zonder nadelige gevolgen zowel voor 
het gedrag van het kind als voor de voortgang van de the-
rapie (zie ook Hoofdstuk VIII). 2 kinderen vertoonden op 
deze medicatie geen enkele verbetering. Dit medicament 
werd na 3 weken gestopt terwijl de relatietherapie werd 
gecontinueerd. Het uiteindelijke klinische resultaat van 
de behandeling was bij het ene kind een gedeeltelijke ver-
betering, terwijl bij het andere kind geen verbetering 
werd bereikt. 
De toepassing van deze medicatie zien wij hier als een 
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hulpmiddel dat gericht is tegen een bepaald symptoom dat 
van storende invloed is bij het uitvoeren van de psychothe­
rapie. Een betere verwerking van bepaalde prikkels van 
buitenaf, welke dit medicament kennelijk bij het kind te­
weegbrengt, wordt aangewend voor het doel van de relatie­
therapie. De verbetering van de psychische conditie van 
het kind, die op deze manier ontstaat, maakt na een betrek­
kelijk korte tijd dit medicament overbodig. Zo te zien werkt 
de medicatie hier als terrein-voorbereidend voor de opbouw 
van Ле relatietherapie. 
De beoordeling van videobeelden als een onderzoeksmiddel 
naar het effect van de psychotherapie is volgens ons over­
zicht van de bestaande vakliteratuur een weinig gebruikte 
en weinig bekende methode. 
Sarphatie e.a. (1982) hebben vergelijkbaar materiaal ge­
bruikt voor hun SDL onderzoek naar het effect van de the­
rapie bij één normaal begaafd kind. Ons onderzoek onder-
scheidt zich op meer punten (24 kinderen, verschillende 
behandelingsfasen zijn voor beoordelaafs niet herkenbaar, 
programma-evaluatiemethode, 5 beoordelaars en verschillende 
theoretische achtergronden van beoordelaars enz.) van het 
onderzoek van Sarphatie. 
De opzet van ons onderzoek was om tot een zo veel moge-
lijk objectieve observatie van bepaalde aspecten van het 
gedrag van kinderen in verschillende behandelingsfasen te 
komen. Om dit doel te bereiken hebben wij vijf beoordelaars 
uit verschillende professies genomen. Uit de berekening van 
de overeenstemmingen tussen de beoordelaars onderling (ta-
bel 3) valt op dat het observatiegedeelte van de lijst 
(vragen 1 t/m 9) een hogere correlatie vertoont dan het in-
terpretatiegedeelte van de lijst (vragen 10 t/m 12). Gezien 
de theoretisch verschillende opleidingen van de beoorde-
laars, viel dit interpretatieverschil te verwachten. Het 
valt wel op dat bepaalde beoordelaars, werkzaam in dezelfde 
praktijk, ondanks hun verschillende opleidingen, meer over-
eenstemming met elkaar vertonen dan de rest van de beoorde-
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laars. 
Na het onderzoek, in de evaluatiegesprekken met de beoor-
delaars, kwam naar voren dat het diagnostische gedeelte 
van de lijst (vraag 11) het moeilijkste onderdeel van de 
lijst is geweest. Dit komt gedeeltelijk door het ontbreken 
van de andere gegevens, welke voor de diagnose van wezen-
lijk belang kunnen zijn (bijvoorbeeld anamnestische ge-
gevens, spraakontwikkeling van het kind, bevindingen van 
andere onderzoekers enz.). 
Van de andere kant kan de oorzaak hiervoor ook liggen in 
het feit dat de beoordelaars met onze diagnostische cate-
gorieën en bijbehorende Symptomatologie niet vertrouwd 
waren. Naast deze opmerkingen hebben de beoordelaars moei-
te gehad met een antwoord op de vragen omtrent bepaalde 
kwaliteiten van de stemming (vragen 2B en 2C) en omtrent 
de betrokkenheid van het kind tot lichamelijk contact 
(vraag 3) en tot de omgeving (vraag 4A). 
Gebleken is dat bepaalde beoordelaars bij deze vragen het 
gedrag van het kind meer subjectief geïnterpreteerd dan ob-
jectief geobserveerd hadden. Bijvoorbeeld een contact-af-
werend gedrag bij bepaalde kinderen werd door sommige be-
oordelaars als negativistisch gedrag geïnterpreteerd. Dit 
gedrag had volgens hen een functie om juist meer aanbod 
van contact bij de therapeute uit te lokken. Zo'n gedrag 
werd dan als contact-claimend beoordeeld. Een betrekkelijk 
lage overeenstemming tussen beoordelaars bij deze vragen 
heeft waarschijnlijk te maken met deze neiging naar inter-
pretatie. 
Aan de andere kant is de T-score juist bij deze vragen zeer 
hoog, hetgeen wil zeggen dat het verschil tussen le en de 
3e behandelingsfase aan alle beoordelaars in gelijke mate 
is opgevallen. 
De vragen met de meest gemiste beoordeling zijn 2,1 -
4B - 7 en 8. Aangezien een apathische stemming (vraag 2,1) 
bij de meeste kinderen onderkend werd, gingen de beoorde-
laars automatisch, zonder deze vraag te beantwoorden, over 
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tot de andere vragen omtrent de stemming. 
De gemiste antwoorden op de vragen 4B - 7 en 8 hebben, na 
overleg met de beoordelaars, te maken met de situatie waar-
in het kind ter beoordeling getoond werd (bij een aantal 
kinderen waren er namelijk geen plotselinge veranderingen 
in de omgeving waargenomen - vraag 4B). 
Eveneens werd bij een aantal kinderen hun omgang met ande-
re kinderen en materiaal, niet vertoond. Deze situaties 
waren namelijk voor een diagnostische indruk omtrent deze 
kinderen van gering belang. 
In de regel valt op dat de continuumvragen beter beoor-
deeld waren dan de symptomen. Significante verschillen tus-
sen de eerste en derde fase kwamen bij de continuumvragen 
veel beter naar voren dan bij de symptomen. 
Bovendien lag de overeenstemming tussen de verschillende 
beoordelaars bij de continuumvragen hoger dan bij de symptomen. 
De reden hiervoor kan zijn dat een continuumvraag een veel 
breder gedragsaspect omvat dan een symptoom. 
Een symptoom is maar een gedeelte van een bepaald gedrags-
aspect en kan door de beperkte duur van de videoband moei-
lijk opvallen. Bovendien zijn bepaalde symptomen eerder 
kenmerkend voor een bepaald kind dan voor een bepaald 
diagnostisch type. 
Uit de resultaten van het onderzoek kan de conclusie ge-
trokken worden dat de symptomengedeelten van de vragenlijst 
géén wezenlijk onderdeel van de lijst vormen en bovendien 
tijdens de beoordeling betrekkelijk veel tijd van de be-
oordelaar vergen. 
Op basis van de overeenkomsten tussen de beoordelaars op 
het onderdeel van de continuuinvragen en op basis van de 
overeenkomsten in de beoordeling van de kinderen tussen de 
beoordelaars en de therapeuten van de kinderen krijgen 
wij de indruk dat het beoordelen van kinderen volgens de 
continuumvragen een inzicht in de verschillende gedragsas-
pecten van het kind kan geven. 
Dit gedeelte van de vragenlijst zal onzes inziens bij het 
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practische werk in de observatie en de evaluatie van ge-
dragsveranderingen bij zwakzinnige kinderen bruikbaar kun-
nen zijn. 
Terwille van dit practische gebruik zou de bestaande lijst 
bepaalde veranderingen moeten ondergaan. De symptomen en 
het interpretatiegedeelte van de lijst zouden moeten komen 
te vervallen. Vraag 2.1 bleek overbodig te zijn. 
In plaats van de continuumlijnen zou het meer practisch 
zijn om ieder gedeelte van de bestaande continua als een 
apart gedeelte van een gedragsaspect te beschouwen met de 
al gebruikte gradatie van 0 tot 3 punten voor de ernst van 
het gedrag. Bepaalde vragen zouden scherper gesteld moeten 
worden. 
Gezien de gunstige ervaringen met dit onderzoek zijn wij 
van mening dat een dergelijke onderzoekmethode binnen het 
kader van de evaluatie van psychotherapeutische behande-
lingen bij zwakzinnige kinderen goed toepasbaar zou kunnen 
zijn. Hierbij denken wij aan het invoeren van deze methode 
als standaard-evaluatieonderzoek bij ieder behandeld kind 
in een instituut. 
Naast de al besproken veranderingen op de beoordelingslijst 
zouden ook video-opnamen voor een dergelijk doel aangepast 
kunnen worden. 
De video-opnamen zouden een standaardvorm moeten hebben. 
Ieder behandeld kind zou op regelmatige tijden (in het be-
gin, het midden en op het eind van de behandeling) in ver-
gelijkbare situaties opgenomen moeten worden. 
Video-banden zouden beperkt kunnen worden tot karakteris-
tieke gedragingen en ingekort tot een duur van totaal ca. 10 
minuten per fase van de behandeling. Video-opnamen van kin-
deren zouden verzameld moeten worden en bijvoorbeeld 2 maal 
per jaar voor beoordeling aan objectieve beoordelaars ter 
inzage gegeven moeten worden. Bij voorkeur zou men hierbij 
een vast beoordelaars-team moeten kiezen. Dit zou aan het 
begrip van de beoordelaars ten aanzien van de problematiek 
van de beoordeelde kinderen ten goede komen en ook betere 
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overeenstemming tussen beoordelaars onderling bevorderen. 
Door een dergelijke regelmatige evaluatie zou zeer veel 
nuttige informatie over zowel de specifieke problematiek 
van deze kinderen als over de verschillende aspecten van 
het eigen werk verzameld kunnen worden. Met name zouden 
deze informaties nuttig kunnen zijn voor de bevordering 
van de kwaliteit van het werk, voor een eenvoudige maat-
schappelijke en economische verantwoording van het func-
tioneren van het instituut en voor het vormen van een 
platform voor verder wetenschappelijk onderzoek naar de 
psychische problematiek bij zwakzinnige kinderen. 
SAMENVATTING 
Een onderzoek naar het effect van de relatietherapie bij 
24 kinderen volgens de programma-evaluatiemethode werd in-
gesteld. 
Het materiaal dat voor dit onderzoek gebruikt werd, waren 
video-banden welke in verschillende fasen van de behande-
ling opgenomen waren. 
Vijf objectieve beoordelaars scoorden op een vragenlijst 
verschillende aspecten van gedrag van het kind dat ze op 
de video-band zagen. Verschil in scores in de eerste en 
in de laatste behandelingsfase gaf het effect van de be-
handeling aan. Zowel de psychopathologie als de leeftijd 
en het I.Q. van de onderzochte kinderen waren verschillend. 
In vergelijking met een andere,"at random" gekozen, groep 
van kinderen kon geconcludeerd worden dat de onderzochte 
kinderen een doorsnee populatie van ons observatiecentrum 
waren. 
Het resultaat van het onderzoek toont aan dat alle kinde-
ren in de laatste behandelingsfase in verschillende op-
zichten een verbetering in hun gedrag vertonen. Deze be-
vindingen stemden in grote lijnen overeen met de klini-
sche beelden van deze kinderen. De relatietherapie bleek 
een zinvolle behandeling te zijn, onafhankelijk van de 
leeftijd, het I.Q.en de organische afwijking van het kind. 
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Gezien het feit dat de relatietherapie is gebaseerd op de 
psychiatrische diagnostiek, pleit de bevinding van een po-
sitief effect van de therapie voor een goede bruikbaarheid 
van deze diagnostiek in een residentiële praktijk bij zwak-
zinnige kinderen. De opvallende verbetering van de psychi-
sche toestand bij het grootste gedeelte van deze kinderen 
na een betrekkelijk korte behandelingsduur geeft aanleiding 
tot de overweging dat de psychopathologie bij deze kinderen 
anders ligt dan bij een gewone populatie. De rol van de spe-
cifieke omgevingsomstandigheden bij het ontstaan van psy-
chische stoornissen bij zwakzinnige kinderen wordt door 
deze bevindingen geaccentueerd. 
Onze positieve ervaringen met de programma-evaluatiemethode 
alsook met de beoordeling van video-banden en met het in-
vullen van de onderzoeksvragen!ijst zouden onzes inziens 
aangewend kunnen worden bij het invoeren van een vergelijk-
baar gestandaardiseerd evaluatieonderzoek bij zwakzinnige 
kinderen binnen een klinische setting. 
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HOOFDSTUK XI Slotbeschouwing 
Zoals al eerder vermeld hebben wij bij onze diagnostische 
categorieën rekening gehouden met zowel de klassieke psy-
chiatrische diagnostische differentiatie, als met de ont-
wikkelingsaspecten van het kind. 
De doelstelling van de diagnose is een start te vinden 
voor de behandeling. In dat opzicht zijn wij het met Baart-
man (1983) eens als hij stelt dat "de gehanteerde begrip-
pen richting moeten geven aan het handelen in het concrete 
individuele geval ... Wat de descriptie heet te zijn gaat 
zich meer en meer vullen als het ware met prescriptie" 
(pag. 62) . 
De behandeling moet ook een terugkoppeling naar de diag-
nostiek weten te vinden, waarbij beiderzijdse aanvullingen, 
correcties en bovenbouw mogelijk worden. Op deze wijze 
krijgen zowel de diagnostiek als de behandeling een dyna-
misch aspect, waarbij het kind op zijn ontwikkelingsweg 
met zijn hulpvraag in het focus van de hulpverlening staat. 
Zoals uit eerdere hoofdstukken al gebleken is besteden 
wij bijzondere aandacht in onze diagnostiek aan de biolo-
gische aspecten van het kind, aan zijn specifiek ontwik-
kelingsverloop en aan de specifieke omgevingsfactoren 
(zie ook Hoofdstuk II) van zo'n kind. Dezelfde aspecten 
spelen een wezenlijke rol in de methodiek van de relatie-
therapie (zie Hoofdstuk IX). 
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Onze diagnostiek vergelijkend met de psychiatrische diag-
nostiek bij normaal begaafde kinderen vallen verschillen 
op welke voornamelijk te maken hebben met anders liggende 
en anders geaccentueerde en gekleurde symptomen bij zwak-
zinnige kinderen (zie Hoofdstukken V en VII). Hier-
naast hebben wij bij verschillende kinderen de indruk ge-
kregen dat hun psychopathologie in hun persoonlijkheids-
ontwikkeling anders ligt dan meestal bij normaal begaafde 
kinderen het geval is. 
Eaton en Menolascino (1982) bespreken de mogelijkheid dat 
zwakzinnige kinderen vanwege hun "amorfie personality" 
voor verschillende psychische stoornissen zeer ontvanke-
lijk zijn, zodanig dat bijvoorbeeld een "minimal stress" 
symptomen van een psychose kan uitlokken. Tegelijkertijd 
spreken de auteurs hun verbazing uit over opvallend goede 
resultaten welke door een adequate behandeling bij deze 
kinderen bereikt kunnen worden. 
Vergelijkbare goede ervaringen in de therapie van psycho-
tische zwakzinnige kinderen vermelden ook andere auteurs 
(Chess, 1971 en Gair e.a., 1980). 
Bij de meesten van onze voor-schoolse psychotische kin-
deren ontstond het psychotisch gedrag als een soort knik 
in de ontwikkeling, zonder een duidelijk aanwijsbare reden. 
De resultaten van de therapie waren nogal wisselend. Wij 
konden geen verband leggen tussen het resultaat van de 
therapie en de intensiteit en de kleur van de symptomen 
in het begin van de behandeling of de wijze en het moment 
van het ontstaan van de ziekte. 
Het verschillend reageren op de behandeling doet vermoeden, 
dat het hier bij verschillende kinderen gaat om verschil-
lende gradaties van verstoring in de persoonlijkheid. 
Sommige kinderen lijken oppervlakkig aangetast te zijn, 
terwijl bij andere kinderen de stoornis als het ware diep 
geworteld lijkt te zitten in de kern van de persoonlijk-
heid. Het is de vraag of het hier verschillende etiolo-
gische factoren betreft of een verschillende intensiteit 
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van dezelfde etiologische factoren. Speelt een endogeen 
bepaalde predispositie hier een rol ? Heeft deze toestand 
met een vertraagde maturatie van CZS van deze kinderen te 
maken ? Welke rol speelt de graad van zwakzinnigheid hier-
bij ? 
Is het verantwoord en gewenst om in bepaalde gevallen hier 
van een borderline-toestand te spreken ? 
Deze vragen wachten nog op antwoord. 
Bij contactgestoorde kinderen maakten wij vergelijkbare 
ervaringen mee als bij psychotische kinderen. De hardnek-
kigheid van de afweer tegenover primair contact, ondanks 
aanvankelijk gelijke symptomen, wisselde van kind tot kind 
en het was duidelijk dat de ontvankelijkheid voor de con-
tacttherapie bij bepaalde kinderen anders lag dan bij de 
rest. Naast hun inadequate stimulering tot sociaal con-
tact en naast hun ernstige achterstand in de ontwikkeling, 
hadden bepaalde kinderen kennelijk nog een functioneel 
tekort dat hun contactstoornis mede veroorzaakte. Wij 
dachten dat dit tekort van deze kinderen autisme genoemd 
kon worden (zie ook Hoofdstuk V) . 
Een verklaring voor het verschillend reageren van zowel 
psychotische als contactgestoorde kinderen op de behande-
ling, zoeken wij in genetisch en/of anders endogeen be-
paalde factoren welke bij deze kinderen, naast hun zwak-
zinnigheid, een belangrijke rol in hun psychopathologie 
spelen. Zowel de aard van hun psychopathologie als de 
moeilijkheden bij de behandeling lijken naar onze mening 
in veel opzichten op dezelfde problematiek bij normaal 
begaafde kinderen. 
In verband hiermede doet zich de vraag voor of deze kin-
deren door een andere therapeutische methode of door een 
langere duur van behandeling beter geholpen zouden kunnen 
worden dan dat door de toepassing van de relatietherapie 
het geval was. 
Depressie is de meest omstreden diagnostische categorie 
bij onze kinderen. Gezien het feit dat er nog steeds grote 
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discussies zijn over dit diagnostisch begrip bij normaal 
begaafde kinderen, is het niet vreemd dat wij voor de 
diagnose depressie bij onze kinderen meestal een langere 
observatieperiode nodig hebben. Gezien de al eerder ge-
noemde inadequate stemming bij deze kinderen kan men zich 
afvragen of de diagnose "depressie" bij deze kinderen 
überhaupt past. Deze vraag komt nog sterker naar voren 
sinds verschillende auteurs (Cytryn e.a.,1980, Carlson en 
Cantwell, 1980, Kashani e.a., 1982) DSM III criteria van 
volwassenen hanteren bij de diagnose depressie bij kinde-
ren. Het begrip "gemaskeerde depressie" wordt niet meer 
bij kinderen als relevant beschouwd (Cytryn e.a., 1980, 
Carlson en Cantwell, 1980). Van de andere kant wijst 
Puig-Antich (1982) op de tekorten in het gebruik van DSM 
III criteria voor depressie bij kinderen. Volgens deze 
auteur zou DSM III niet genoeg rekening houden met de psy-
chologische veranderingen tijdens de groei en rijping van 
het kind. Gezien het ontwikkelingsniveau van de meesten 
van onze kinderen, en het feit dat de bestaande diagnos-
tische criteria niet geschikt zijn voor voor-schoolse 
kinderen, komt het gebruik van diagnostische criteria voor 
depressie bij zwakzinnige kinderen nauwelijks in aanmer-
king. Gezien onze ervaring dat bij zwakzinnige kinderen 
betrekkelijk vaak achter het masker van lastig gedrag en 
leermoeilijkheden in hun schoolleeftijd eigenlijk een 
psychisch lijden schuil gaat, is onzes inziens van groot 
practisch belang dat deze toestand als een depressie onder-
kend wordt en dat het kind hiervoor een adequate behande-
ling krijgt. Op deze manier zal veel kinderen een onge-
differentieerde diagnose "gedragsstoornis bij een zwak-
zinnig kind" of de diagnose "ontwikkelingspsychopathie" 
met een slechte behandelingsprognose bespaard kunnen 
worden. 
Grote moeilijkheden in de diagnostiek bestaan er ook bij 
de kinderen met een endogeen bepaalde manisch-depressieve 
ziekte. Een periodiek veranderend gedragspatroon komt 
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namelijk bij zwakzinnige kinderen betrekkelijk vaak voor 
en kan door verschillende oorzaken uitgelokt worden. Toch 
moet de diagnosticus in zulke gevallen ook aan de mogelijk-
heid van een manisch-depressieve ziekte denken. Des te 
meer moet de diagnosticus aan deze ziekte denken vanwege 
de bevindingen (Reid en Naylor, 1976) dat bij zwakzinnigen 
manisch-depressieve psychoses vaker zouden voorkomen dan 
bij de gewone populatie. 
Problemen met de diagnostische kwalificatie van kinderen 
met een negatief-destructief gedrag zijn al in Hoofdstuk 
VII vermeld. Een recent onderzoek in de Nederlandse lite-
ratuur van Hermanns e.a. (1981) naar de ontwikkeling van 
peuters met een zeer laag geboortegewicht, verwij st naar 
vaak voorkomende moeilijkheden in de opvoeding. De au-
teurs schrijven deze "moeilijk te hanteren gedragsstijl" 
toe aan een "complex van somatische beschadigingen en 
psychosociale factoren". De problematiek van de onder-
zoekspopulatie van deze auteurs, lijkt in menig opzicht 
op de problematiek van onze kinderen met negatief-destruc-
tief gedrag. De peuterleeftijd is kennelijk een bijzonder 
moeilijke fase in de ontwikkeling van een "risico-kind". 
Interactionele moeilijkheden verdienen hierbij de bijzon-
dere aandacht van de diagnosticus. Verder onderzoek naar 
een betere onderkenning van de rollen van de verschillen-
de factoren, zoals de rol van organische en functionele 
tekorten van het kind en de rol van de psychosociale 
omstandigheden van het gezin, is terwille van een ade-
quate hulpverlening en preventie van groot belang. 
Uit ons onderzoek is gebleken dat onze therapeutische 
benadering van zwakzinnige kinderen met psychische pro-
blemen goede resultaten kan opleveren. Aangezien ieder 
kind een specifieke therapeutische benadering krijgt, 
welke gebaseerd is op de psychiatrische diagnose, geeft 
het effect van de behandeling ook de practische waarde 
van de diagnose aan. 
Met betrekking tot het effect van de therapie moet be-
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nadrukt worden dat deze niet los van de doelstelling van de 
therapie gezien mag worden. 
Hierbij moet nogmaals benadrukt worden dat het doel van de 
relatietherapie niet is om het verschijnsel zwakzinnigheid 
te behandelen, maar om aan een zwakzinnig kind met psychi-
sche stoornissen adequate hulp te bieden. 
Uitgangspunt van de hulpverlening is, dat men de existen-
tiële behoeften van een zwakzinnig kind begrijpt. De om-
geving wordt aan de behoeften van het kind zodanig aange-
past dat het binnen het bereik van zijn vermogens, via 
stimulering, tot een evenwichtige sociale en emotionele 
ontwikkeling en tot een opbouw van zijn eigen persoonlijk-
heid komt. 
Met de aanpassing van de omgeving aan zo'η kind en een ade­
quate stimulering tot ontwikkeling wordt bedoeld zowel een 
onvoorwaardelijke acceptatie en affectieve relatie met een 
volwassen persoon, als de aanpassing en de organisatie van 
de omgeving, in ruimtelijke en temporele zin, aan de be­
hoeften van zo'η kind. De organisatie van de ruimtelijke 
en temporele omgeving neemt in onze relatietherapie een 
zeer belangrijke plaats in. Het is niet overbodig om hier 
nog een keer te benadrukken dat vóórdat een kind in staat 
is om tot contact en communicatie met een andere persoon 
te komen het nodig is, dat het andere prikkels uit zijn 
omgeving adequaat verwerkt. Aan deze aspecten hebben wij in 
ons onderzoek een belangrijke plaats gegeven (zie vragen 
2.2 c, 4a 4b en 8 op de vragenlijst). 
Het belang van de organisatie van de fysieke en temporele 
omgeving bij zwakzinnige kinderen wordt ook door andere 
onderzoekers zoals Bradley en Coldwell (1977) en Piper en 
Ramsay (1980) geaccentueerd. 
Door de globale verbetering van de psychische toestand 
van de onderzochte kinderen na het aanbieden van een po-
sitieve affectieve relatie binnen een goed gestructureerde 
en aan het kind aangepaste omgeving, wordt in grote lijnen 
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het verschijnsel van de uitzonderingspositie en een soort 
sociale deprivatie (zie ook Hoofdstuk II en III) van deze 
kinderen in hun gezinnen onderstreept. Recente onderzoe­
kingen (Stolk, 1981, Mavrin-Cavor e.a., 19Θ2, Eheart, 1982) 
op dit gebied brengen naar voren dat deze aparte positie 
van een zwakzinnig kind in zijn milieu, een regelmatig 
voorkomende bevinding is. Deze bevindingen zijn voor zo­
wel het curatieve als preventieve werk van de hulpverlener 
in de zwakzinnigenzorg van groot belang. 
Ons onderzoek heeft aangetoond dat onafhankelijk van het 
intelligentieniveau, de leeftijd en de organische afwij­
kingen van het kind, een psychotherapeutische benadering 
een zinvolle benadering is. 
Deze bevinding geeft aanleiding tot een dosis therapeu­
tisch optimisme waarbij naar een bredere indicatie voor de 
toepassing van een psychotherapeutische benadering gezocht 
moet worden. Hiervoor is nodig dat de psychische stoornis­
sen bij zwakzinnige kinderen tijdig onderkend worden en 
dat deze in adequate diagnostische categorieën ingedeeld 
worden. Hiermede in verband moet geaccentueerd worden dat 
in de zwakzinnigenzorg aan deze problematiek veel meer 
aandacht besteed zou moeten worden dan tot nu toe het ge-
val is geweest. Het denken over onaangepast gedrag bij 
zwakzinnige kinderen, alleen in termen van ongedifferenti-
eerde gedragsstoornissen en handelen alleen volgens ge-
dragstherapeutische technieken, is eenzijdig en geeft een 
beperkte kijk op de existentiële problematiek van deze 
populatie. 
Zowel in de diagnostiek als in de behandeling van niet 
alleen gedragsgestoorde maar ook zwakzinnige kinderen 
zonder lastig gedrag, maar die wel onder hun potentiële 
vermogens functioneren, moet in de hulpverlening ook de 
psychiatrische diagnostiek plaatsvinden met ook de moge-
lijkheden tot een psychodynamisch georiënteerde psycho-
therapeutische behandeling. Op deze wijze zouden zwakzin-
nige kinderen dezelfde kansen kunnen krijgen in de hulp-
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verlening als normaal begaafde kinderen met vergelijkbare 
problematiek. 
Dat de symptomen van een ernstige psychopathologie bij deze 
populatie binnen een betrekkelijk korte psychotherapeutische 
behandelingsperiode kunnen verdwijnen, spreekt voor een 
grote gevoeligheid van deze kinderen voor een therapeuti-
sche benadering vanuit hun omgeving. 
Dit verschijnsel kan te maken hebben met een verlaagde af-
weer van deze kinderen in het therapeutisch proces (volgens 
sommigen waarschijnlijk samenhangend met hun verlaagde I.Q.); 
maar ook heeft dit verschijnsel onzes inziens te maken met 
een verhoogde behoefte van deze kinderen aan een gestruc-
tureerde en stabiele omgeving en aan een vaste affectieve 
binding met een bepaalde volwassen persoon. Overgevoelig-
heid van deze kinderen voor alle veranderingen in hun om-
geving en hun aanhankelijkheid en afhankelijkheid van de 
volwassenen kunnen dus in een therapeutische setting in 
een positieve zin gebruikt worden. 
Door het verrichte onderzoek hebben wij getracht om aan 
ons psychiatrisch diagnostisch en therapeutisch werk en 
aan onze gedachten over de hulpverlening bij zwakzinnige 
kinderen in psychische nood, wat meer gestalte te geven. 
Zoals al in de inleiding gezegd is, dit is een poging om 
de geestelijke gezondheid van zwakzinnige kinderen als 
een actueel probleem in de zwakzinnigenzorg aan de orde te 
stellen, in de hoop hiermede een aanzet te geven voor ver-
der onderzoek op dit, onzes inziens tot nu toe verwaarloos-
de gebied. 
De resultaten van ons diagnostisch en therapeutisch werk 
willen wij echter hier niet presenteren als dé oplossing 
voor de grote diagnostische en therapeutische moeilijk-
heden bij deze populatie. 
Het is niet met zekerheid te zeggen in hoeverre onze 
kinderen door onze psychotherapeutische methode geholpen 
zijn. Een reeks andere factoren, zoals medicamenteuze 
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behandeling, pedagogische structuur, scheiding van het oor-
spronkelijk milieu enz. hebben hier ook hun eigen bijdrage 
gehad. 
Belangrijk is dat een zwakzinnig kind door een gestructu-
reerde benadering de kans krijgt om in zijn essentiële be-
hoeften begrepen en geholpen te worden. Hiernaast is het 
ook belangrijk om te onderstrepen dat de psychiatrische 
diagnostiek en de behandeling bij de bestrijding van psy-
chische stoornissen bij deze populatie een belangrijke 
rol moeten hebben. 
De vraag in welke mate psychische stoornissen zwakzin-
nigheid kunnen veroorzaken is in dit proefschrift maar 
oppervlakkig aangeraakt (zie Hoofdstukken III en VII) . 
In onze praktijk hebben wij kinderen gezien die na behan-
deling een aanzienlijke stijging van hun I.Q. vertoonden. 
Deze bevinding spreekt in het voordeel van de mening dat 
een langdurige en ernstige psychische stoornis (Rüssel en 
Tanguay, 1981) of een pedagogische of affectieve verwaar-
lozing en sociale deprivatie (Rutter, 1980) op jonge leef-
tijd een belemmering van de cognitieve ontwikkeling tot 
gevolg kan hebben. Het is niet duidelijk in welke mate en 
tot welke leeftijd deze intellectuele achterstand bij een 
verbetering van de psychische toestand en de leefomstan-
digheden van het kind ingehaald kan worden (Rüssel en 
Tanguay, 1981, Rutter, 1980) . Volgens onze ervaringen met 
sommige kinderen kan er na een betrekkelijk korte behan-
delingstijd een aanzienlijke stijging (zelfs 20%) van het 
I.Q. ontstaan. Deze verbetering in cognitief functioneren 
kan aan meer factoren toegeschreven worden zoals: betere 
aanpassing van het kind aan de omgeving, vermindering van 
negatieve emotionele spanningen, stijging van de motiva-
tie tot samenwerking in de testsituatie enz. 
In de schoolsituatie toonden deze kinderen zich beter 
toegankelijk tot leren. Onze indruk is dat door de vermin-
dering van de psychische problematiek deze kinderen meer 
adequaat contact aan hun concrete omgeving konden geven, 
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waarbij ze hun aangeboren intellectueel potentiaal beter 
konden gebruiken. 
In concrete situaties konden ze sneller en meer leren waar-
door hun cognitieve prestaties op een hoger peil kwamen. 
Verder onderzoek naar de invloed van de aard, de intensi-
teit en de duur van de psychische stoornissen op de graad 
en de permanentie van de achterstand in de cognitieve 
ontwikkeling, lijkt ons uiterst belangrijk. Veel vragen 
van zowel theoretische en praktische, alsook organisatori-
sche aard zijn hierbij nauwelijks of niet aangeraakt. 
Een van deze vragen is de vraag naar onderkenning van de 
psychische problematiek en de behandeling daarvan bij 
zeer diep zwakzinnige kinderen. 
Gezien het feit dat wij geen ervaring hebben met kinderen, 
functionerend onder een I.Q. van 20, moeten wij dit onder-
werp hier onbesproken laten. 
De vraag hoe de verdere ontwikkeling van de door ons be-
handelde kinderen naar de volwassenheid toe verloopt, is 
maar gedeeltelijk en zeer globaal aangeraakt. Van groot 
wetenschappelijk belang zou zijn, bij deze kinderen een 
grondig follow-up onderzoek te verrichten. Hiermede in 
verband staan ook vragen als: in hoeverre vertonen deze 
kinderen de neiging om in de oude psychopathologie terug 
te vallen ? Verandert het klinisch beeld, en hoe verandert 
het met de leeftijd ? In welk verband staan psychische 
stoornissen bij kinderen met psychische stoornissen bij 
volwassenen ? enz. 
Terwille van de ontwikkeling van de mogelijkheden voor 
een betere psychiatrische diagnostiek bij deze kinderen 
zou men moeten denken aan de ontwikkeling van diagnosti-
sche instrumenten, waardoor de Symptomatologie meer spe-
cifieke zeggingskracht zou kunnen krijgen en waarmee men 
gemakkelijker tot een diagnose zou kunnen komen. 
Een descriptieve diagnostiek moet gezien worden als een 
voorlopig hulpmiddel om via de exploratieve behandeling 
tot een etiologische diagnose te komen. Terwille van de 
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ontwikkeling van specifieke behandelingsmethodes heeft men 
echter een etiologische diagnose nodig. Verder onderzoek 
op dit gebied zou gericht moeten worden op de ontwikkeling 
van een etiologische diagnostiek, waarna descriptieve 
diagnostiek vervangen zou moeten worden. 
Op zoek naar de etiologische diagnostiek zou men aan het 
neurobiologische en neuropsychologische onderzoek bij deze 
kinderen meer aandacht moeten besteden. 
Van groot wetenschappelijk belang is dat de diagnostiek 
van de psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen ge-
classificeerd wordt volgens de bestaande diagnostische 
classificatiesystemen. Gezien de grote moeilijkheden om 
bepaalde diagnoses bij deze kinderen in de bestaande clas-
sificatiesystemen te plaatsen, (Corbett, 1977, Crooymans, 
1982) zou men moeten denken aan een aanpassing en uit-
breiding van de bestaande classificatiesystemen, voor de 
specifieke psychische problematiek bij zwakzinnige kinde-
ren. 
Gezien het niveau van de huidige ontwikkeling in de zorg 
voor de geestelijke gezondheid bij deze populatie, is het 
te verwachten dat klinische observatie en exploratieve 
therapie voorlopig een belangrijke plaats in de verdere 
ontwikkeling van deze zorg zullen hebben. 
De ervaringen vanuit ons onderzoek zouden onzes inziens in 
onderzoekingen in een klinische setting van nut kunnen 
zijn. De beoordelingslijst welke wij in ons onderzoek ge-
bruiken, kan in een verbeterde versie als een observatie-
instrument dienen, waarmee verschillen in kwaliteiten van 
gedrag van het kind in verschillende situaties gemakkelijk 
vastgesteld kunnen worden. 
Video-opnamen kunnen bij zo'n onderzoek veelzeggend mate-
riaal zijn. Een onderzoek volgens een programma-evaluatie-
methode - zoals beschreven in Hoofdstuk X - zou onzes 
inziens in het onderzoek, zowel bij de diagnostiek als 
bij de therapie bij deze kinderen, goed van pas kunnen 
komen. 
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Vooruitgang op het gebied van dit klinisch werk moet als 
een ondersteuning dienen voor de ontwikkeling van de ambu-
lante zorg voor de geestelijke gezondheid van zwakzinnige 
kinderen. 
Door uitbreiding van dit soort zorg binnen de ambulante 
hulpverlening zou een belangrijke stap gedaan worden naar 
de preventie van psychische.stoornissen bij deze populatie. 
Hiervoor is nodig dat klinische ervaringen in een aange-
paste vorm overgedragen worden aan hulpverleners in de 
ambulante zorg. 
CONCLUSIE 
Psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen komen be-
trekkelijk vaak voor. Desondanks wordt deze problematiek 
bij zwakzinnige kinderen vaak over het hoofd gezien. 
Meestal worden deze kinderen beschouwd als gedragsgestoord 
met de consequentie dat de kern van hun probleem niet on-
derkend wordt en dat de behandeling beperkt blijft. 
Symptomen van psychische stoornissen bij zwakzinnige 
kinderen kunnen anders zijn dan bij normaal begaafde kin-
deren met dezelfde problematiek. Bovendien kan de intensi-
teit van bepaalde symptomen bij zwakzinnige kinderen an-
ders liggen dan bij normaal begaafden. 
In ons klinisch werk hebben wij voor psychische stoor-
nissen bij deze populatie een psychiatrische diagnostiek 
ontwikkeld welke gedeeltelijk aanleunt tegen de klassieke 
etiologische psychiatrische diagnostiek en gedeeltelijk 
bestaat uit descriptieve diagnoses. Deze diagnostiek 
dient als basis voor de psychotherapeutische behandeling 
van deze kinderen. Ten behoeve van de psychotherapeutische 
benadering hebben wij in onze kliniek voor zwakzinnige 
kinderen een methode ontwikkeld welke wij relatietherapie 
noemen. 
Vanuit de resultaten van onderzoek naar het effect van 
relatietherapie kan geconcludeerd worden dat een psycho-
dynamisch en ontwikkelingsgeoriënteerde psychotherapie 
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onafhankelijk van I.0-, leeftijd of organisch defect van 
het kind, een positief effect kan hebben bij de bestrij-
ding van psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen. 
Het positieve effect van de therapie zegt ook dat de 
toegepaste psychiatrische diagnostiek, waarop de indicatie 
voor de therapie gebaseerd is, voor het practisch klinisch 
werk met deze populatie van nut is. 
Het is opgevallen dat bij bepaalde kinderen door de re-
latietherapie een betrekkelijk snelle verbetering van hun 
psychische toestand bereikt wordt. Deze bevinding geeft 
aanleiding tot de overweging dat de psychopathologie bij 
deze kinderen oppervlakkig ligt. Omgevingsomstandigheden 
(relationele, ruimtelijke, temporele enz.) spelen kenne-
lijk bij het ontstaan van psychische stoornissen bij deze 
kinderen een wezenlijke rol. Betrekkelijk vaak voorkomende 
organische afwijkingen bij deze kinderen mogen dan ook 
niet als enige of belangrijkste oorzaak voor hun psycho-
pathologie gezien worden. 
Van de andere kant waren er kinderen/bij wie door de re-
latietherapie nauwelijks veranderingen in hun psychische 
toestand bereikt werden. 
Bij deze kinderen bestond de indruk dat hun psychopatho-
logie anders lag en dat hiervoor genetische, endogene en 
andere intrinsic factoren in een belangrijke mate verant-
woordelijk waren. 
Een verder onderzoek naar de etiologie van psychische 
stoornissen bij deze kinderen zal van groot belang zijn 
voor de bevordering van de zorg voor de geestelijke ge-
zondheid bij deze populatie. 
De methodologische toegang welke in ons onderzoek toege-
past werd lijkt voor de praktijk van een klinisch onder-
zoek bij deze populatie geschikt te zijn. Een belangrijk 
voordeel hierbij is dat het klinisch werk met kinderen 
door zo'n onderzoek niet gestoord wordt. 
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SAMENVATTING VAN HET PROEFSCHRIFT 
De vraagstelling van dit proefschrift kan aangeduid worden 
als: 
- Hoe uiten zich psychische stoornissen bij zwakzinnige 
kinderen? 
- In welk opzicht en in welke mate kunnen deze kinderen 
door een psychotherapeutische behandeling geholpen 
worden? 
De omschrijving van het begrip zwakzinnigheid verwijst 
naar een dynamisch model van denken over dit fenomeen, 
waarbij het accent op de "normale ontwikkeling" en op de 
hulpverlening gelegd wordt. Het begrip "psychische stoor-
nissen" verwijst naar een persoonlijke problematiek van het 
zwakzinnige kind welke door het bestaande begrip "gedrags-
stoornissen" onvoldoende speciale aandacht van de hulpver-
leners gehad heeft. Vanwege een gebrek aan gesystemati-
seerde psychiatrische diagnostiek bij zwakzinnige kinderen 
wordt door middel van een systematisch verzamelen van ge-
gevens en het evalueren van de eigen ervaringen in het ob-
servatiecentrum een eigen diagnostische indeling ontwik-
keld. Door middel van de toepassing van een exploratieve 
therapie wordt enerzijds deze diagnostische indeling ge-
toetst en anderzijds wordt de basis gelegd voor de ontwik-
keling van een eigen psychotherapeutische methodiek bij 
zwakzinnige kinderen welke "relatietherapie" genoemd 
wordt. 
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Op grond van de snelle vooruitgang van het wetenschappe-
lijk inzicht in de problematiek van zwakzinnige kinderen, 
alsook vanwege een zich in stijgende lijn bewegende poging 
van de maatschappij om de zwakzinnige mens meer te sociali-
seren en binnen de maatschappij te integreren, dient zich 
voor de psychiater een nieuwe belangrijke taak in de behan-
deling en de preventie van psychische stoornissen bij 
zwakzinnigen aan. Een even belangrijke taak heeft de psy-
chiater in de ontwikkeling van de maatschappelijke zorg 
voor de psycho-hygiëne bij het zwakzinnige kind en zijn 
gezin. Een model van samenwerking van de psychiater binnen 
een multidisciplinair team ter behandeling van psychische-
en gedragsstoornissen bij zwakzinnige kinderen wordt naar 
voren gebracht en enkele lijnen voor de toekomstige ontwik-
keling van het werk van de psychiater binnen de zwakzinni-
genzorg worden aangestipt. Ideeën voor een meer gerichte 
specialisatie van de psychiaters in het werk binnen de 
zwakzinnigenzorg worden geopperd. 
Een onderzoek naar emotionele stoornissen bij 140 gere-
tardeerde en zwakzinnige kinderen, welke in het observatie-
centrum opgenomen werden, toont aan dat bij 78% van de 
kinderen gedrag- en/of emotionele stoornissen voorkomen. 
Een aantal factoren welke een rol zouden kunnen spelen in 
het ontstaan van emotionele stoornissen bij geretardeerde 
kinderen werd besproken. Door middel van anamnestische ge-
gevens , onderzoeksbevindingen, observatie van het gedrag 
van de kinderen en exploratieve therapie werd een aan-
tal diagnostische categorieën voor emotionele stoornissen 
bij deze populatie ontwikkeld. Karakteristieken van iedere 
diagnostische categorie werden besproken. 
Klinische ervaringen met een 14-jarige, debiele jongen 
met een manisch-depressieve psychose hebben ertoe geleid 
een aantal specifieke symptomen in het gedrag in de vroe-
gere levensjaren van dit kind naar voren te brengen en deze 
typische symptomen te bespreken. Deze typische Symptomato-
logie zou de diagnosticus voor ogen moeten hebben bij de 
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diagnosestelling van manisch-depressieve ziekte bij Jongere 
kinderen. 
Sociale contactgestoordheid wordt in het algemeen als 
het belangrijkste symptoom van autisme bij kinderen gezien. 
Bij zwakzinnige jongere kinderen komt een stoornis in li­
chamelijke contactname met de verzorgster vaak voor zonder 
dat er sprake is van een echt vroeg kinderlijk autisme. 
Een dergelijke contactstoornis bij deze kinderen ontstaat 
op grond van een inadequate stimulering van de sociale 
ontwikkeling van het kind. Een vroegtijdige diagnostische 
differentiatie en een adequate behandeling van deze stoor­
nis bij deze kinderen kan van groot belang zijn voor hun 
verdere ontwikkeling. 
Bij 20% van de opgenomen kinderen werd de diagnose nega­
tief-destructief gedrag gesteld. Deze kinderen zijn uitge­
sproken overbeweeglijk, negativistisch, koppig, destruc­
tief en agressief. Volgens de ouders is dit gedrag bij alle 
kinderen tussen hun tweede en vierde levensjaar ontstaan. 
Etiologisch wordt verondersteld dat dit gedrag veroorzaakt 
wordt enerzijds door een ongelijkmatige rijping van bepaal­
de hersenstructuren en anderzijds door ongunstige pedago­
gische en affectieve omstandigheden in de omgeving van het 
kind. Het lijkt alsof bij niet behandelde gevallen op la­
tere leeftijd een verschuiving van de symptomen kan ont­
staan naar neurotisch, agressief of depressief gedrag. 
De diagnose depressie werd gesteld bij 16% van de geob­
serveerde kinderen. De symptomen bij depressieve zwakzinni­
ge kinderen kunnen anders zijn dan bij normaal begaafde 
kinderen. De verklaring hiervoor wordt enerzijds gezocht in 
de zwakkere cognitieve vermogens en de specifieke psychi­
sche eigenschappen van zwakzinnige kinderen en anderzijds 
in de specifieke omstandigheden en de houding van de omge­
ving ten opzichte van zo'η kind. 
Ten behoeve van de behandeling van psychische stoornis­
sen bij zwakzinnige kinderen werd op grond van al bestaande 
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methodieken van psychotherapie bij normaal begaafde kinde-
ren en op grond van eigen ervaringen met zwakzinnige kinde-
ren een psychotherapeutische methode ontwikkeld welke de 
naam van relatietherapie gekregen heeft. Vanwege de speci-
fieke problematiek waarmee een zwakzinnig kind in zijn ont-
wikkeling geconfronteerd wordt bleek deze therapievorm bij-
zonder geschikt voor deze populatie te zijn. Met kleine 
aanpassingen en variaties is deze methode geschikt voor de 
behandeling van een breed scala van psychische stoornissen 
bij zwakzinnige kinderen. 
Psychotrope middelen worden betrekkelijk vaak bij zwak-
zinnige kinderen met gedragsstoornissen gebruikt. Uit kli-
nische ervaringen blijkt dat zwakzinnige kinderen op ver-
schillende psychotrope middelen gevoeliger kunnen reageren 
dan normaal begaafde kinderen. Het gebruik van deze midde-
len bij de bestrijding van psychische stoornissen wordt 
zinvol gevonden indien de medicamenten ter ondersteuning 
van een psychotherapeutische benadering dienen. Er wordt 
gepleit voor een duidelijke doelstelling, een lagere dose-
ring en een kortdurend gebruik van deze middelen. 
Een onderzoek naar het effect van de relatietherapie bij 
24 kinderen volgens de programma-evaluatiemethode werd in-
gesteld. 
Het materiaal dat voor dit onderzoek gebruikt werd waren 
videobanden welke in verschillende fasen van de behandeling 
opgenomen waren. 
Vijf objectieve beoordelaars scoorden op een vragenlijst 
verschillende aspekten van het gedrag van het kind dat ze 
op videoband zagen. Verschil in scores in de eerste en in 
de laatste behandelingsfase gaf het effect van de behande-
ling aan. Zowel de psychopathologie als de leeftijd en het 
I.Q. van de onderzochte kinderen liepen uiteen. In vergelij-
king met een andere, toevallig gekozen, groep van kinderen 
kon geconcludeerd worden dat de onderzochte kinderen een 
doorsnee-populatie vein ons observatiecentrum vormden. Het 
resultaat van het onderzoek toont aan dat alle kinderen in 
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de laatste behandelingsfase in verschillende opzichten ver-
betering van hun gedrag vertonen. Deze bevinding stemde in 
grote lijnen overeen met het klinische beeld van deze kin-
deren. De relatietherapie bleek een zinvolle behandeling te 
zijn, onafhankelijk van de leeftijd, het I.Q. of de organi-
sche afwijking van het kind. 
Gezien het feit dat de relatietherapie is gebaseerd op de 
psychiatrische diagnostiek, spreekt de bevinding van een 
positief effect van deze therapie voor een goede bruik-
baarheid van deze diagnostiek in een residentiële praktijk 
bij zwakzinnige kinderen. De opvallende verbetering van de 
psychische toestand bij het grootste gedeelte van deze kin-
deren na een betrekkelijk korte behandelingsduur geeft aan-
leiding tot de overweging dat de psychopathologie bij deze 
kinderen anders is dan bij een gewone populatie. De rol 
van de specifieke omgevingsomstandigheden bij het ontstaan 
van psychische stoornissen bij zwakzinnige kinderen wordt 
door deze bevindingen geaccentueerd. Onze positieve erva-
ringen met de programma-evaluatiemethode alsook met de be-
oordeling van videobanden en met het invullen van de onder-
zoeksvragenlijst zouden onzes inziens aangewend kunnen wor-
den bij het invoeren van een vergelijkbaar gestandaardi-
seerd evaluatieonderzoek bij zwakzinnige kinderen binnen 
een klinische setting. 
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SUMMARY Mental illness in mentally retarded children 
The questions posed in this thesis can be formulated as 
follows: 
How is mental illness expressed in mentally retarded 
children ? 
In which ways and to what extent can psychothera-
peutic treatment help these children ? 
The definition of mental retardation points to a 
dynamic way of thinking about this phenomenon in which 
"normal development" and treatment challenges receive 
the greatest importance. The term "mental illness" indi-
cates a personal problem of the handicapped child, a pro-
blem which till recently has not received the necessary 
attention due to the fact that such conditions in retarded 
children were seen as behavioural disorders. 
The lack of a system!zed psychiatric diagnostic guide-
line for mentally retarded children necessitated the 
development of an own diagnostic framework for this group. 
This was achieved through systematic compilation of data 
and evaluation of clinical experiences during the obser-
vation of these children in an observation center. 
Through implementation of an exploratory therapy, the 
diagnostic guideline could be evaluated and the ground-
work was laid for the development of a psychotherapeutic 
method for mentally retarded children, which is called 
"relationship therapy". 
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The rapid advancement of scientific insight into the 
problems of mentally retarded children and the progressive 
socialization and integration of the mentally retarded in 
society has placed upon the psychiatrist an important new 
task in the treatment and prevention of mental illness in 
mentally retarded individuals. The child psychiatry must 
have an important role in the development of the care 
for the Psychohygiene of the mentally retarded child and 
his family. A model for cooperation between the psychia-
trist and other members of the multidisciplinary team 
fer the treatment of emotionally and behaviourally disturbed 
mentally retarded children is presented and a few guide-
lines for the future development of the work of the psy-
chiatrist within this care system for the mentally re-
tarded are given. Ideas for a more defined specializa-
tion of psychiatrists in the field of care for the men-
tally retarded are proposed. 
An investigation of 140 mentally retarded children, 
admitted to an observation center, showed that 78% of 
the children had behavioural and/or emotional disturban-
ces. A few factors which could play a role in the causes 
of emotional disorders in mentally retarded children are 
discussed. Using case history data, research findings, 
observation of the behaviour of the children and explora-
tory therapy results, some diagnostic categories for 
emotional disturbances in this population were developed. 
Characteristics of each diagnostic category are discus-
sed. 
Clinical experience with a 14 year-old mildly retarded 
boy with a manic-depressive psychosis gave rise to the 
identification of a few specific behavioural symptoms 
which usually come to the fore in early age of the 
children with this illness. This typical symptomology 
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should be kept in mind by the diagnostician when diagnosing 
manic-depressive illness in young children. 
Disturbance in primary social contact is generally seen 
as the most important symptom in autistic children. Young 
mentally retarded children often show a disturbance in 
physical primary contact with the adult without having 
early childhood autism. It seems that such a disorder in 
these children occurs because of inadequate stimulation 
of their social development. Early differential diagnosis 
and an adequate therapy of this disorder is of utmost 
importance for the child's further development. 
Twenty percent of the children admitted to the observa-
tion center were diagnosed as having a negative-destruc-
tive behaviour. These children were hyperkinetic, negati-
vistic, stubborn, destructive and aggressive. According 
to the parents, this behaviour manifested itself between 
the second and fourth years of age. The assumed etiology 
is the irregular maturation of certain brainstructures 
and the unfavourable pedagogical and affective climate 
of the child's environment. It seems that in untreated 
cases a shifting of the symptoms to neurotic, aggressive 
or depressive behaviour occurs. 
A diagnosis of depression was made in 16% of the child-
ren observed. The symptoms seen in these depressive men-
tally retarded children can differ from children of normal 
intelligence. The explanation can be sought in: firstly, 
the weaker cognitive abilities and the specific psychic 
characteristics of mentally retarded children; and second-
ly, in the circumstances and attitudes of the environment 
with regard to the child. 
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For the treatment of mental disorders in mentally re-
tarded children, an original psycho-therapeutic method 
was developed based on the existing methods of psycho-
therapy for children of normal intelligence and on the 
experience gained by working with mentally retarded 
children. This method is called "relationship therapy". 
Taking into account the specific problems with which a 
mentally retarded child is confronted during his develop-
ment, this form of therapy appeared to be well-suited for 
this population. With slight adaptations and variations 
this method is appropriate for the treatment of a broad 
scale of mental illness in mentally retarded children. 
Psychopharmaca are used quite frequently for the treat-
ment of behavioural disorders in mentally retarded child-
ren. Clinical experience has shown that mentally retarded 
children can be more sensitive to certain psychophaonaca 
than children of normal intelligence. The use df this 
group of drugs in the treatment of mental disorders is 
useful when the medication is seen as supportive to the 
psychotherapeutic approach. When using these agents, the 
formulation of a clear goal, low dosage and use for a 
short period only is warranted. 
A research project was set up to evaluate the effect of 
"relationship therapy" with 24 children observed and 
treated in the observation center. 
The material used included videotapes recorded during 
various phases of the therapy. The objective assessors 
viewed the tapes and scored the various behavioural 
characteristics of the child according to a question list. 
The differences in the scores between the first and final 
therapy phase reflected the effect of the therapy. The 
psychopathology as well as the age and I.Q. of the test-
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subjects varied. In comparison to the other at random se-
lected group of children it can be concluded that the 
test subjects formed a representative population of the 
children seen in the observation center. The result of 
the study shows that all children in the last phase of 
therapy exhibited in various ways improvement in their 
behaviour. These results correlated in general with the 
clinical findings. The relationship therapy appeared to 
be of significant value, irrespective of the child's age, 
I.Q. or the organic abnormality. The fact that relation-
ship therapy is based on psychiatric diagnosis supports 
the implementation of this form of diagnostics in men-
tally retarded children. 
Taking into consideration the significant improvement 
in the mental state by the majority of these children 
after a relatively short period of therapy lead to the 
thought that the psychopathology in these children differs 
in some view from that in the normal population. The im-
portance of the identifying of the role which play speci-
fic environmental circumstances in the genesis of mental 
illness in the mentally retarded child is accentuated. 
The positive experience with the program evaluation 
method, as well as the evaluation of video tapes and the 
completion of question list, can lead to the introduction 
of a comparable standardized evaluation survey of men-
tally retarded children treated in a clinical setting. 
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PSIHICKI PCWiii-LìCAJI U i'üiKTALNO HEïAHDIiiAIŒ DJECE 
(SAZETAK) 
Ovom disertacijom pokusava se odgovoriti na pitanja: 
- Kako se raanifestiraju psihicke smetnje u mentalno retar-
dirane djece? 
- Kako i u kojoj mjeri se moze psihoterapijskim pristupom 
pomoci ovoj djeci? 
Definicija pojna mentalne retardacije, prihvacena u 
ovom radu, tenielji se na dinamickom pristupu fenomenu jer 
polazi od "normalnog" razvoja i polaze teziste prvenstveno 
na pruzanje adekvatne pomoci djetetu. 
Pored postojeceg pojma "poremecaj ponasanja" u mentalno 
retardirane djece, uvodi se pojam "psihicki poremecaj", 
kako bi se stavio naglasak na poremecaj licnosti retardi-
ranog djeteta i potrebu specificnog tretmana. U nedostatku 
sistematizirane psihijatrijske dijagnostike na podrucju 
mentalne retardacije sistematski su, kroz opservaciju, 
prikupljani podaci i evaluirana vlastita iskustva, sto je 
dovelo do pokusaja formiranja vlastite dijagnosticke 
diferencijacije. Prinjenom eksplorativne terapije s jedne 
se strane provjerava ova dijagnostiSka diferencijacija, 
dok s druge strane nastaje baza za kreiranje nove psiho-
terapijske metode u pristupu retardiranoj djeci. Ta metoda 
nazvana je relacionom terapijom. 
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Intenzivni razvoj znanstvenih spoznaja na podrucju 
mentalne retardacije, a narocito porast drustvenog inte-
resa u vezi sto uspjesnije integracije retardiranih osoba 
stvara novo polje rada u psihijatriji. Tako se uloga 
psihijatra prosiruje na podrucje tretmana i preventive 
psihickih poremecaja mentalno retardiranih osoba, kao i 
na angaziranje drustva na provodjenju psihohigijene 
mentalno retardiranog djeteta i njegove obitelji. U okvi-
ru smjernica za daljnji razvoj drustvene brige za mental-
no retardirane osobe, daje se i model uloge psihijatra u 
multidisciplinarnom timu za tretman psihickih poremecaja 
i poremecaja u ponasanju mentalno retardiranih osoba. 
Navedene specificnosti rada i Perspektive razvoja psihi-
jatrije na podrucju mentalne retardacije, isticu potrebu 
uze specijalizacije psihijatra za ovu problematiku. 
Od 140-ero mentalno retardirane djece s izrazitim 
poteäkocama u funkcioniranju, primljenih na kliniku za 
opservaciju, 78>o djece imalo je emocionalne smetnje i 
smetnje u ponasanju. Analizirani su uzroci njihovih emo-
cionalnih poremecaja. Na bazi anamnestickih podataka, 
nalaza izvrsenih pregleda i eksplorativne terapije, izdi-
ferencirane su emocionalne smetnje u odredjen broj dija-
gnostickih kategorija, koje su u radu detaljnije prodi-
skutirane. 
Klinicko iskustvo s jednim 14-godisnjim djecakom, lako 
retardiranim, s manicno-depresivnom psihozom, dovelo je 
do utvrdjivanja specificnih simptoma u ponasanju. Takav 
opis simptoma ove bolesti u periodu djetinjstva znatno 
ce olaksati klinicaru donosenje dijagnoze koja je vrlo 
otezana u torn periodu zbog njenog drugacijeg manifesti-
ran ja. 
Poremecaj socijalnog kontakta obicno se uzima kao naj-
vazniji simptom infantilnog autizma. U teze mentalno 
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retardirane djece, kao i u one mladjeg uzrasta, cesto se 
nailazi na poremecaj kontakta koji ne rezultira iz infa-
ntilnog autizma. Ovakav poremecaj kontakta u retardirane 
djece nastaje zbog neadekvatne stimulacije socijalnog 
razvoja djeteta. Od velikog ¿je znacenja za daljnji razvoj 
djeteta rana diferencijalna dijagnoza i adekvatan tretman 
ovog poremecaja. 
Kod 20% opservirane djece postavljena je dijagnoza 
negativistickog destruktivnog ponasanja. Osnovne karakte-
ristike ove dijagnosticke kategorije su hiperkineticnost, 
negativizam, izrazita tvrdoglavost, destruktivnost i 
agresivnost. Prema izjavama roditelja djece sa negativi-
sticki destruktivnim ponasanjem navedeni simptomi poceli 
su se manifestirati izmedju druge i cetvrte godine zivota. 
Pretpostavlja se da etiologija ovakvog ponasanja proizlazi 
s jedne strane iz neujednacenog sazrijevanja odredjenih 
strukture mozga, a s druge strane iz nepovoljnih pedago-
skih i afektivnih uvjeta zivota djeteta. Cini se da se u 
netretiranim slucajevima u kasnijoj zivotnoj dobi ova 
klinicka slika mijenja u neurotsko, agresivno ili depre-
sivno stanje · 
Dijagnoza depresije postavljena je kod 16# opservirane 
djece. Pokazalo se da simptomi u depresivne mentalno 
retardirane djece mogu biti i drugaciji nego u intelektu-
alno prosjecne djece iste zivotne dobi. Objasnjenje za 
ovo moze se traziti kako u smanjenim kognitivnim sposo-
bnostima i specificnim psihickim osobinama mentalno retar-
dirane djece, tako i u karakteristikama okoline u kojoj 
zive ova djeca. 
Za potrebe tretmana psihickih poremecaja u retardirane 
djece razvijena je jedna psihoterapijska metoda koja je 
dobila naziv relaciona terapija. Zbog specificnog soci-
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jalnog razvoja mentalno retardirane djece ova se terapi-
¿ska metoda uz male modifikacije i varijacije moze smatra-
ti vrlo podesnom za tretman sireg spektra psihickih pore-
mecaja kod ove djece. 
U terapiji poremecaja u ponasanju mentalno retardirane 
djece cesto se koriste psihofarmaci. Pri tom se pokazalo 
da mentalno retardirana djeca cesto reagiraju osjetljivi-
¿e od "normalne" djece. KoriStenje ovih sredstava u tret-
manu psihickih poremecaja mentalno retardirane djece moze 
biti svrsishodno samo ako se ona upotrebljavaju kao sasta-
vni dio psihoterapije. Osim toga treba voditi racuna da 
se utvrdi jasan cilj primjene i da se koriste male doze 
u kratkom vremenskom periodu (do seat mjeseci). 
U 24-его djece tretirane metodom relacione terapije 
ispitana je uspjesnost tretmana i to na bazi programirane 
evaluacije. Pritom su se koristile video-snimke razlicitih 
faza terapije. Procjena rezultata terapije vrsila se na 
taj nacin da je pet neutralnih promatraca biljezilo kara-
kteristike ponasanja djeteta sluzeci se video-snimkama. 
Uocene razlike u procjeni ponasanja djece izmedju prve i 
zadnje faze terapije uzete su kao pokazatelji uspjesnosti 
terapije. Ispitani uzorak djece bio je razlicitog intele-
ktualnog statusa i starosne dobi s razlicitim psihickim 
poremecajima. Navedeni uzorak predstavljao je reprezenta-
tivnu grupu djece na klinici za opservaciju, s obzirom na 
vrste manifestiranih psihickih poremecaja. Eksperiment je 
ukazao da su sva djeca u zadnjoj fazi terapije postilla, 
u vecoj ili manjoj mjeri, poboljsanje u ponasanju, sto se 
uglavnom podudara s klinickim nalazina. 
Na taj nacin relaciona terapija pokazala se kao svrsi-
shodna metoda u tretmanu psihickih poteskoca retardirane 
djece, bez obzira na njihovu orçansku patologiju, inte-
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lektualne sposobnosti i starosnu dob. Kako se relaciona 
terapija temelji na prethodno postavljenoj psihijatrij-
skoj di^agnostici, dobiveni rezultati potvrdjuju posta-
vljenu dijagnosticku diferencijaciju u mentalno retardi-
rane djece. Znacajno poboljsanje funkcioniranja mentalno 
retardirane djece, kao rezultat navedene terapije, dopu-
sta pretpostavku da etiologija psihickih poremecaja u ove 
djece moze biti dru^acija ne^o u intelektualno prosjecne 
djece. Pritom posebnu paznju zasluzuge uloga stava okoli-
ne prema mentalno retardiranoj djeci. Isto tako se poka-
zalo da primjena metode pro^ramirane evaluacije, uz kori-
stenje standardnih lista ponasanja i video-snimaka tera-
pije, moze posluziti kao vrlo koristan pristup evaluaciji 
klinicke opservacije i tretmana ove djece. 
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Bijlage I A 
Naam beoordelaar: 
svmDtoom 
wappert met handen, 
springt of loopt on-
doelmatig rond 
tegelijkertijd met 
meer voorwerpen bezig 
inactief, blijft op 
één plaats zitten 
Eigen opmerking 
veel weinig mei 
Ρ ja 
• neen 
2.2 Indien neen, is de stemming 
a) 
3-sterk overdreven vrolijk 
2-tamelijk overdreven vrolijk 
1-licht overdreven vrolijk 
O-normaal 
1-licht verdrietig 
2-tamelijk verdrietig 
3-sterk verdrietig 
b) 
3-zeer sterk wisselend 
2-tamelijk sterk wisselend 
1-licht wisselend 
O-constant 
c) 
3-de stemming is overdreven aan de situatie gebonden 
2-de stemming is tamelijk overdreven aan de situatie gebonden 
1-de stemming is licht overdreven aan de situatie gebonden 
O-de stemming is normaal aan de situatie gebonden 
1-de stemming is licht star 
2-de stemming is tamelijk star 
3-de stemming is erg star en onveranderlijk 
• niet te beoordelen 
Onderzoek Vragenlijst 
Nr. van de band : 
Leeftijd van het kind: 
1.MOTORIEK 
3-zeer h y p e r a c t i e f 
2 - t a m e l i j k h y p e r a c t i e f 
1 - l i c h t h y p e r a c t i e f 
O-adequaat m o t o r i e k 
1 - l i c h t geremd 
2 - t a m e l i j k geremd 
3-zeer geremd 
D niet te beoordelen 
2. STEMMING 
2 .1 I s h e t k i n d a p a t h i s c h 
245 
3. BETROKKENHEID TOT LICHAMELIJK CONTACT MET VERZORGSTER. 
3-sterke afweer voor lichame­
lijk contact 
2-tamelijk sterke afweer voor 
lichamelijk contact 
1-lichte afweer voor lichame­
lijk contact 
O-gewoon in lichamelijk con­
tact 
1-klampt zich in lichte mate 
aan verzorgster vast 
2-klampt zich tamelijk vast 
aan verzorgster 
Э-klampt zich sterk vast 
aan verzorgster 
D niet te beoordelen 
symptoom 
probeert los te 
komen als het aange­
haald wordt 
geeft zich passief 
over aan verzorgster 
krijgt driftontlading' 
tijdens lichamelijk 
contact 
protesteert als lichar 
meiijk contact wordt 
afgebroken 
eigen opmerkingen 
zeer weinig geen 
4. BETROKKENHEID TOT DE OMGEVING. 
a) 
3-sterk verhoogde aandacht voor' 
omgeving
 A 
2-tamelijk verhoogde aandacht 
voor omgeving 
1-licht verhoogde aandacht voor 
omgeving
 B 
O-adequate aandacht voor omge­
ving 
1-licht ongeïnteresseerd voor _ 
omgeving 
2-tamelijk ongeintereaseerd 
voor omgeving д 
3-geen enkele aandacht voor 
omgeving j 
• niet te beoordelen 
b) 
3-sterk emotioneel reagerend 
bij veranderingen in omge­
ving 
2-tamelijk sterk emotioneel 
reagerend bij veranderingen 
in omgeving 
1-licht verhoogd emotioneel 
reagerend bij verandering 
in omgeving 
O-adequaat reagerend bij ver­
andering 
svmptoom 
ledere prikkel uit 
de omgeving veroor­
zaakt sterke moto­
rische reactie 
van tijd tot tijd 
met gedachten af­
wezig 
sterk actief bezig 
met eigen fantasie­
wereld 
geeft moeilijkheden 
met eten 
sluit zich actief af 
van de omgeving 
eigen opmerkingen 
zeer weinig geen 
• niet te beoordelen 
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5. OMGANG MET EICSN LICHAAM 
3-voortdurend stereotyp spe­
lend met eigen lichaamsde­
len 
2-vaak stereotyp spelend met 
eigen lichaamsdelen 
1-af en toe spelend met eigen 
lichaamsdelen 
O-adequate omgang met eigen 
lichaam 
Π niet te beoordelen 
symptoom 
zuiqt op ziiη tong 
aandachtig bezig met 
zi1n vingers 
bezig met zijn ge­
slachtsorgaan 
ritmisch en stereo-
typ bewegen met romp 
of ledematen 
eigen opmerkingen 
zeer weinig geen 
6. OMGANG MET VOLWASSENEN 
3-nadrukkeliJk vragend om aan-A 
dacht van volwassenen 
2-tamelijk nadrukkelijk vragend 
om aandacht van volwassenen 
1-licht verhoogde vraag om 
aandacht van volwassenen В 
O-gewoon om aandacht vragend 
1-licht ontwijkend voor aan­
dacht 
2-tamelijk ontwijkend voor С 
aandacht „ 
3-sterk ontwijkend voor 
aandacht D 
• niet te beoordelen 
symptoom 
Geobsedeerd door 
een bepaald li­
chaamsdeel of door 
kledingstuk van 
volwassene 
vraagt om aandacht 
op een negatieve 
manier (door agres­
sie enz.) 
vertoont geen ini­
tiatief voor com­
municatie 
ontloopt actief de 
communicatie 
ontwilkt oogcontact 
verstopt zijn oren 
als hij geroepen 
wordt 
eigen opmerkingen 
sterk weinig niet 
7. OMGANG MET ANDERE KINDEREN 
3-onverschillig t.o.v. andere А 
kinderen 
2-tamelijk weinig belangstel­
ling voor andere kinderen В 
1-licht verminderde belang­
stelling voor andere kinde­
ren С 
O-adequate belangstelling 
1-licht verhoogd bezig met 
andere kinderen 
2-tamelijk verhoogd bezig met 
andere kinderen 
3-sterk bezig met andere kin­
deren 
svmDtoom 
constant bezig op 
negatieve manier met 
andere kinderen 
identificeert zich 
met andere kinderen 
en doet hen na 
ontloopt het contact 
met andere kinderen 
eigen opmerkingen 
sterk weinig niet 
• niet te beoordelen 
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8. OMGANG MET MATERIAAL 
3-nadrukkelijk aandacht voor 
een bepaald voorwerp 
2-tamelijk sterke aandacht 
voor een bepaald voorwerp 
1-licht verhoogde aandacht 
voor een bepaald voorwerp 
O-adequate aandacht voor 
materiaal 
1-llcht gebrek aan aandacht 
voor materiaal 
2-tamelijk gebrek aan aan-
dacht voor materiaal 
3-volkomen gebrek aan aan-
dacht voor materiaal 
• niet te beoordelen 
svmptoom 
bezig met mate-
riaal op een ste-
reotype manier 
speelt alleen met 
primitief mate-
riaal 
stopt alles in de 
mond 
bezig met mate-
riaal op een ge-
laagde manier 
bezig met mate-
riaal op een des-
tructieve manier 
eigen opmerkingen 
sterk weinig niet 
9. AGRESSIE REGULATIE 
Is het kind passief • Ja 
• neen 
Indien neen, vul de rest in. 
a) 
3-zeet· heftig agressief t.o.v. anderen 
2-tamelijk heftig agressief t.o.v. anderen 
1-licht verhoogd agressief t.o.v. anderen 
O-adequaat; aan de situatie aangepast 
b) 
3-zeer heftig agressief t.o.v. zichzelf 
2-tamelijk heftig agressief t.o.v. zichzelf 
1-licht verhoogd agressief t.o.v. zichzelf 
O-adequaat en aangepast. 
O 
3-zeer heftig agressief t.o.v. materiële omgeving 
2-tamelijk heftig agressief t.o.v. materiële omgeving 
1-licht verhoogd agressief t.o.v. materiële omgeving 
O-adequaat en aangepast. 
d) 
3-agressie is constant 
2-agressie komt vaak voor 
1-agressie komt af en toe voor 
O-agressie komt m e t voor. 
10. ACHTERSTAND IN DE ONTWIKKELING VAN HET KIND 
a) 2E_çognitief niveau 
4-zeer achter voor de leeftijd 
3-tamelijk achter 
2-wel wat achter 
1-weinig achter 
O-niet achter voor de leeftijd 
π m e t te beoordelen 
b) 0£_ernotioneel niveau 
4-zeer achter 
3-tamelijk achter 
2-wel wat achter 
1-weinig achter 
O-niet achter voor de leeftijd 
Π niet te beoordelen 
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11. DIAOTOSTISCHE INDRUK 
a) contactstoornis 
4-ja zeker 
3-Ja toch wel 
2-misschien 
1-eigenlijk wel 
O-neen zeker niet 
c) degressieve toestand 
4-Ja zeker 
3-ja toch wel 
2-misschien 
1-eigenlijk wel 
O-neen zeker niet 
b) psychotische toestand 
4-ja zeker 
3-Ja toch wel 
2-misschien 
1-eigenlijk wel 
O-neen zeker niet 
d) neurose 
4-Ja zeker 
3-ja toch wel 
2-misschien 
1-eigenlijk wel 
O-neen zeker niet 
e) negatief destructief gedrag f) andere_opmerkingen 
4-ja zeker 
3-ja toch wel 
2-misschien 
1-eigenlijk wel 
O-neen zeker niet 
12. Welke behandelingsfase, volgens Uw indruk, heeft U net gezien? 
I. O 
2. 
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Bijlage 1 В 
OMSCHRIJVING VAN DE BEGRIPPEN OP DE ONDERZOEK VRAGENLIJST 
De onderzoek vragenlijst wordt genummerd volgens de over­
eenkomende nummers op de video-band. Op de video-band 
wordt een bepaalde behandelingsfase van het kind vertoond. 
De gemiddelde lengte van de video-band is 5 minuten. Na 
het vertonen van de video-band heeft de beoordelaar 5 mi­
nuten tijd om de lijst in te vullen. 
Het oordeel wordt gevraagd omtrent 9 gedragsaspecten. 
Voor ieder van deze gedragsaspecten wordt een continuum 
lijn ontwikkeld, waarbij op de uiterste punten het meest 
ongewenste symptoom en in het midden van de lijn een aange­
past en adequaat gedrag geplaatst wordt. Hiernaast worden 
voor ieder gedragsaspect enkele symptomen genoemd welke in 
verband met genoemd gedragsaspect bij de geobserveerde kin­
deren het meest voorkomen. Beoordelaar mag ook zelf opmer­
kingen geven. 
De laatste drie vragen hebben betrekking op de diagnosti­
sche interpretatie van het geziene materiaal. 
1. Motoriek 
Op één pool van deze continuumlijn staat een uitgesproken 
hyperactiviteit, terwijl op de andere een uitgesproken ge-
remdheid staat. 
Onder hyperactiviteit begrijpen wij een motorische onrust 
die zich in een constante, meestal ondoelmatige activiteit 
uit. Het kind is onrustig en chaotisch bezig met materiaal 
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wat zich in zijn omgeving bevindt en springt van de ene be-
zigheid over op de andere. Tegelijkertijd kan het ook met 
verschillende voorwerpen bezig zijn. Soms wisselt deze over-
beweeglijkheid met zeer korte perioden (meestal korter dan 
1 minuut) van inactiviteit en lichte afwezigheid. 
Motorisch geremd is een kind dat, aan zichzelf overgela-
ten, opvallend weinig beweeglijk is. In opdrachtsituaties 
kan zo'n kind tot activiteit en beweeglijkheid komen, maar 
hierbij is het opvallend traag en in de bewegingen beperkt. 
2. Stemming 
De stemmingstoestand zonder enkele affectieve inhoud is 
apathie. Bij de constatering van apathie is verder invullen 
van deze vragen niet nodig. 
De affectieve inhoud van de stemming wordt aangeduid door 3 
lijnen: 
a. continuumlijn van overdreven vrolijk tot overdreven 
verdrietig. 
b. continuumlijn van overdreven wisselend tot constant. 
c. door de mate van de verbondenheid van de externe 
situatie. 
3. Lichamelilk contact 
Het gaat hier om verdraagzaamheid van het lichamelijk con-
tact van het kind met de verzorgende volwassene. Het kind 
kan zich tegen aanraken of tegen aanhalen actief verzetten 
of kan zo'n contact maar voor een korte tijd verdragen. 
Sommige kinderen laten het contact met de volwassene pas-
sief over zich heen gaan, maar aan hun gezichtsuitdrukking 
is merkbaar dat zij daarin geen plezier beleven. Bepaalde 
kinderen nemen wel initiatief tot contact met volwassenen 
als zij iets van de volwassenen gedaan willen krijgen. Dat 
is dan instrumenteel contact, welke op deze continuumlijn 
niet gescoord mag worden. 
Op de andere kant van de continuum bevindt zich een ver-
hoogde behoefte aan lichamelijk contact. Het kind wil con-
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stant in aanraking met de volwassene zijn. Het kan ook op 
een regressieve manier constant om lichamelijk contact van 
de volwassene vragen en protesteren als dit afgebroken 
wordt. 
4. Betrokkenheid tot de omgeving 
De betrokkenheid tot de omgeving wordt door 2 dimensies 
aangeduid. 
a. Op de ene kant van de continuum staat overdreven aan­
dacht van het kind ten opzichte van de buitenwereld. 
Het kind is zodanig bezig met de prikkels vanuit de 
buitenwereld dat het geen concentratie kan opbrengen 
voor een bepaalde bezigheid. Meestal gaat een derge­
lijke toestand gepaard met een motorische onrust. 
Op de andere kant van de continuum wordt een verminde­
ring van aandacht voor de buitenwereld gescoord. Het 
kind geeft nauwelijks of geen reactie op de gebeurte­
nissen in de omgeving. Zo'η toestand kan constant 
zijn maar het kan ook, afhankelijk van de intensiteit 
van de prikkels van buitenaf, wisselen. Bij sterke 
prikkels kan het kind wel reactie vertonen, terwijl 
bij verlaging van de prikkels het weer in zijn eigen 
wereld verkeert. 
b. De tweede dimensie betreft onverdraagzaamheid van het 
kind t.o.v. verandering in zijn omgeving. 
Hier kan het gaan om verandering ten aanzien van per­
sonen of materiaal in de directe omgeving of om wisse­
ling van ruimte. 
Bij zo'η verandering kan het kind reageren met angst, 
paniek of met een driftbui. 
5. Omgang met eigen lichaam 
Hier worden kinderen gescoord welke op een zeer primitieve 
manier spelen met hun eigen lichaamsdelen. Het kind kan 
zuigen op zijn tong, aandachtig bewegingen van zijn eigen 
vingers volgen of met zijn romp ritmisch op en neer be­
wegen. Hierbij heeft het kind geen aandacht voor zijn om­
geving. 
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6. Omgang met volwassenen 
Hier wordt de aandacht gevestigd op de intensiteit en de wij-
ze waarop het kind in de communicatie met de volwassene 
treedt. 
Bepaalde kinderen vragen om een constant claimende aandacht 
van de volwassene. Wijze waarop de aandacht gevraagd wordt 
kan wisselen van overdreven positief tot sterk negativis-
tisch. 
Op de andere kant van de continuum worden kinderen gescoord 
welke de aandacht van de volwassenen ontwijken. 
7. Omgang met andere kinderen 
Aandacht voor andere kinderen kan van kind tot kind wisselen 
van overdreven bemoeierig tot onverschillig. 
8. Omgang met materiaal 
Op de ene kant van de continuum staat ondoelmatige, stereo-
type omgang met bepaald materiaal. Het kind vertoont aan-
dacht voor één voorwerp en is er manipulerend mee bezig. Op 
de andere kant van de continuum worden kinderen gescoord 
met volkomen gebrek aan interesse voor materiaal. 
9. Agressie-regulatie 
Bij de beoordeling van agressie-regulatie zullen drie di-
mensies de aandacht hebben: de intensiteit, de gericht-
heid en de duur van de agressie. 
De agressie kan tegelijkertijd naar meer objecten ge-
richt zijn, constant zijn of alleen bij frustraties 
geuit worden (bijv. in de vorm van driftbuien). 
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B i j l a g e I I 
GEGEVENS OVER HET KIND 
A) Anamnestische gegevens 
1. Geslacht: m : 
ν : 
2. Reden voor opnames 
a) autistiform gedrag of 
ernstig contactgestoord 
b) 
c) 
d) 
e) 
f) 
stagnatie of terugval in alle 
aspecten van psychische 
ontwikkeling 
stagnatie in het schools leren 
uitgesproken apathie en 
passiviteit 
ernstige gedragsproblemen zoals 
agressiviteit, auto-agressiviteit, 
uitgesproken onrust en 
overbeweeglijkheid enz. 
plotseling ontstaan van vreemd 
en oninvoelbaar gedrag 
3. Anamnestische gegevens 
3.1 a) 
b) 
O 
d) 
huwelijksleven van de ouders: 
gewoon 
problematisch 
gezondheid van de ouders: 
beiden gezond 
één of beiden ziek 
ouders zijn gescheiden: 
ja 
neen 
in de familie komen toestanden 
voor zoals: 
psychose 
ernstige neurose 
alcoholisme 
zwakzinnigheid 
3.2 Zwangerschap is verlopen: 
a) 
b) 
O 
zonder problemen 
moeder was vaak ziek 
fluxus en/of dreigende abortus 
*Door gemiste antwoorden is N<48. 
onderzoek 
kinderen 
N=24 = 
17 
7 
12 
3 
0 
1 
7 
2 
17 
7 
22 
2 
4 
20 
2 
1 
1 
θ 
20 
2 
2 . 
100% 
71 
29 
50 
12 
0 
4 
29 
θ 
71 
29 
92 
θ 
17 
З 
12 
6 
6 
36 
З 
8 
θ 
andere kinderen. 
met 
relatietherapie. 
N=48 
39 
9 
10 
16 
14 
2 
23 
0 
23* 
22 
40* 
5 
4* 
39 
5 
6 
0 
12 
38 
3 
6 
= 100% 
81 
19 
21 
33 
29 
4 
48 
0 
51 
49 
89 
11 
9 
91 
15 
18 
0 
32 
81 
6 
13 . 
254 
3.3 Bevalling is verlopen: 
a) zonder problemen 
b) vond te vroeg plaats 
c) moeilijkheden tijdens bevalling 
3.4 De toestand van het kind direct na de 
bevalling: 
a) goed 
b) het kind was asphyctisch 
c) het kind was te klein en onrijp 
d) het kind moest naar de couveuse 
3.5 Ontwikkeling gedurende de eerste 
twee maanden: 
a) het kind was in couveuse, langer 
dan 3 weken 
b) de volgende vitale functies waren 
niet goed: 
ademhaling 
eten 
slapen 
c) gezondheid was niet goed 
3.6 Ontwikkeling van 2 tot 12 maanden: 
a) psychomotore ontwikkeling: 
vertraagd lachen 
kon niet zitten 
kon niet staan 
b) vitale functies: 
eten problematisch 
slapen problematisch 
c) hechtingsgedrag van het kind met 
de moeder problematisch 
d) hechtingsgedrag van de moeder met 
het kind verstoord 
onderzoek 
kinderen 
N=24 = 
17 
2 
5 
16 
1 
2 
5 
3 
5 
10 
4 
4 
15 
17 
17 
θ 
2 
16 
11 
100% 
71 
θ 
20 
67 
4 
θ 
21 
13 
23 
45 
18 
18 
62 
71 
71 
33 
8 
67 
46 
andere kinderen. 
met 
relatietherapie 
N=48 
40* 
1 
6 
38* 
3 
1 
5 
5 
8 
11 
5 
10 
21 
32 
33 
17 
3 
25 
17 
= 100% 
85 
2 
13 
81 
6 
2 
11 
11 
17 
24 
11 
22 
46 
68 
70 
36 
6 
53 
36 
*Door gemiste antwoorden is N<48. 
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3.7 Ontwikkeling van 12 tot 24 maanden: 
a) 
b) 
с) 
d) 
e) 
psychomotore ontwikkeling: 
kon niet staan 
kon niet lopen 
was niet zindelijk 
geen eerste woorden 
vitale functies: 
eten problematisch 
slapen problematisch 
hechtingsgedrag met de moeder 
probiernati sch 
hechtingsgedrag van de moeder met 
het kind problematisch 
gezondheid: vaak ziek 
3.8 Ontwikkeling van 24 tot 36 maanden: 
a) 
b) 
e) 
d) 
e) 
f) 
g) 
h) 
i) 
grove motoriek verstoord 
zintuiglijke waarnemingen verstoord 
niet zindelijk 
eten problematisch 
slapen problematisch 
omgang met materiaal verstoord 
omgang met de moeder verstoord 
spraakontwikkeling vertraagd 
gezondheid: vaak ziek 
3.9 Kleuterleeftijd: 
a) 
b) 
e) 
d) 
e) 
motoriek verstoord 
zintuiglijke waarnemingen verstoord 
omgang met materiaal verstoord 
omgang met medemensen verstoord 
persoonlijkheidsontwikkeling 
verstoord 
1 onderzoek 
kinderen 
N=24 = 
4 
10 
22 
21 
e 
2 
19 
16 
2 
7 
4 
16 
7 
3 
23 
22 
23 
3 
= 100% 
17 
42 
96 
Θ7 
25 
θ 
79 
67 
9 
29 
17 
67 
29 
12 
96 
92 
96 
12 
(N=22 - 100% 
4 
3 
20 
20 
20 
1У 
14 
95 
95 
95 
andere 
met 
kinderen. 
relatietherapie 
N=48 
1 
9 
34 
35 
15 
7 
31 
25 
5 
9 
3 
25 
22 
15 
36 
44 
42 
5 
N=46 
7 
4 
36 
45 
46 
= 100% 
2 
19 
74 
76 
33 
15 
66 
53 
14 
20 
6 
54 
48 
33 
78 
96 
91 
11 
= 100%) 
15 
9 
78 
98 
100 
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ЗЛО School leeftijd: 
a) het kind zit met op een school 
b) het kind maakt geen vordering in 
didactisch leren 
c) het gedrag op school is 
onaangepast 
3.11 Het kind is vóór de aanmelding 
voor observatie: 
a) één maal uitvoerig medisch 
onderzocht 
b) meermaals medisch onderzocht 
c) het kind gebruikt: 
anti-epileptica 
psychopharmaca 
andere medicijnen 
onderzoek 
kinderen 
N•24 
N=11 
6 
5 
5 
23 
19 
3 
3 
1 
= 
= 
100% 
100% 
54 
45 
45 
96 
79 
12 
12 
4 
andere 
met 
re lati 
N = 48 
N = 33 
6 
27 
27 
48 
35 
4 
7 
1 
kinderen. 
вtherapie 
= 100% 
= 100% ) 
18 
82 
82 
100 
73 
8 
15 
2 
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В) Observatiebevindingen 
4Л Orgaanziekte (behalve CZS) 
4.2 Uitvallen in het sensorisch apparaat 
4.3 Neurologische afwijkingen 
4.4 a) degeneratieziekte van het CZS 
b) epilepsie 
4.5 Afwijkingen op het EEG : 
a) specifieke afwijkingen 
b) diffuse aspecifieke afwijkingen 
4.6 Afwijkingen op CT-scan 
4.7 Chemisch-laboratorium onderzoekingen: 
a) chromosomale afwijkingen 
b) metabole afwijkingen 
c) andere afwijkingen in bloed en 
urine 
4.8 Psy 
a) 
b) 
O 
chiatrisch onderzoek: 
gemiddeld IQ : 
stoornissen in emotionele 
ontwikkeling 
stoornissen in de relatie met 
de omgeving 
4.9 Psychologisch onderzoek: 
a) psychische ontwikkeling is 
discrepant 
b) persoonlijkheidsontwikkeling is 
wat onder functionele ontwikkeling 
c) persoonlijkheidsontwikkeling is 
ernstig onder functionele 
ontwikkeling 
4.10 Didactisch onderzoek: 
a) het kind is niet geschikt voor 
didactisch leren 
b) schoolse prestaties zijn onder 
zijn intellectueel potentieel 
onderzoek 
kinderen 
N=24 = 
2 
6 
θ 
1 
3 
3 
11 
3 
1 
2 
2 
59, 
23 
24 
24 
10 
14 
( N=11 = 
9 
2 
10054 
θ 
25 
33 
4 
12 
12 
46 
12 
4 
θ 
θ 
5 
96 
100 
100 
42 
58 
10054 
82 
18 
andere 
met 
relati 
N=48 
2 
2 
3 
0 
5 
9 
19 
3 
0 
1 
0 
kinderen. 
гtherapie 
= 10054 
4 
4 
6 
0 
10 
19 
41 
7 
0 
2 
0 
66,3 
47 100 
47 
45 
24 
24 
N=33 
15 
18 
100 
96 
50 
50 
= 10054 ) 
45 
55 
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4.11 
4.12 
4.13 
4.14 
Diagnose : 
a) 
b) 
с) 
somatische afwijkingen 
neurologische afwijkingen 
afwijking is ontstaan: prenataal 
perinataal 
postnataal 
psychologisch: 
intelligentieniveau: imbeciel 
debiel 
normaal 
persoonlijkheidsontwikkeling 
verstoord 
psychiatrisch: 
contactstoornis 
psychose 
depressie 
neurose 
negatief-destructief gedrag 
Behandeling: 
individuele relatietherapie 
specifieke pedagogische benadering 
medicamenteuze behandeling: 
a) psychopharmaca 
b) anti-epileptica 
Resultaat van de behandeling: 
bevredigend 
gedeeltelijk verbetering 
geen effect 
Na de observatie is het kind 
verwezen naar: 
a) 
b) 
O 
zijn oorspronkelijke milieu 
verdere behandeling 
verbli j f sintemaat 
onderzoek 
kinderen 
N=24 » 
1 
7 
2 
3 
4· 
12 
11 
1 
24 
В 
9 
5 
0 
2 
24 
0 
11 
θ 
3 
14 
9 
1 
10 
9 
5 
100% 
4 
29 
θ 
12 
17 
50 
46 
4 
100 
33 
37 
21 
0 
8 
100 
0 
45 
33 
12 
58 
37 
4 
42 
37 
21 
andere kinderen. 
met 
relatietherapie 
N=48 
2 
3 
3 
2 
0 
12 
24 
12 
46 
10 
10 
15 
5 
8 
48 
0 
20 
16 
4 
26 
17 
5 
24 
16 
В 
·= 100% 
4 
6 
6 
4 
0 
25 
50 
25 
100 
21 
21 
31 
10 
17 
100 
0 
41 
33 
8 
54 
35 
10 
50 
33 
17 
• · 
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CURRICULUM VITAE 
De schrijver van dit proefschrift werd op 26-12-1939 te 
RizvanuÊa (Joegoslavië) geboren. 
In 19 57 behaalde hij het gymnasium diploma in Rijeka 
(Joegoslavië) . 
De studie geneeskunde heeft hij gevolgd aan de medische 
faculteit Rijeka, Universiteit Zagreb. 
In 1963 behaalde hij het arts-diploma. 
Tot 1968 werkte hij als huisarts in Opatija (Joegoslavië). 
In 1969 startte hij met de specialisatie psychiatrie in 
het Psychiatrisch Ziekenhuis Voorburg te Vught (dr. G.J. 
Zwanikken). 
Via de Kliniek voor Neurologie van het Academisch Zieken-
huis te Utrecht (Prof. dr. A. Kemp) heeft hij de specia-
lisatie voltooid in de Kliniek voor'Psychiatrie van de 
Katholieke Universiteit te Nijmegen onder leiding van 
Prof. dr. S.J. Nijdam. Evenzo in deze kliniek heeft hij 
stage in de kinderpsychiatrie gelopen (onder supervisie 
van drs. H.M. Hagemeijer;. 
In 1974 werd hij ingeschreven in het register van erkende 
medische specialisten. 
Vanaf 1974 is hij werkzaam in het Observatiecentrum/Pe-
dologisch Instituut De Hondsberg te Oisterwijk in de 
functie van kinderpsychiater en hoofd van het observatie-
centrum . 
Naast dit werk verleent hij ^aak specialistische hulp aan 
Joegoslavische gastarbeiders, waarover enkele artikelen 
gepubliceerd zijn. 
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STELLINGEN 
I 
Psychische stoornissen komen bij zwakzinnige kinderen vaker 
voor dan bij normaal begaafde kinderen, desondanks worden 
ze zeer vaak niet onderkend en niet adequaat behandeld. 
(Dit proefschrift) 
II 
Zwakzinnige kinderen met psychische stoornissen kunnen ande-
re symptomen vertonen dan normaal begaafde kinderen van de-
zelfde leeftijd en met vergelijkbare psychische problema-
tiek. 
(Dit proefschrift) 
III 
Gedragsstoornissen bij zwakzinnige kinderen worden vaak 
door dieper liggende psychische stoornissen veroorzaakt. 
(Dit proefschrift) 
IV 
Naast vaak voorkomende biologische en functionele tekorten 
en een eigenaardig ontwikkelingspatroon, speelt een inade-
quate benadering vanuit hun omgeving een wezenlijke rol bij 
het ontstaan van psychische stoornissen bij zwakzinnige 
kinderen. 
(Dit proefschrift) 
ν 
Bestaande psychiatrische diagnostische categorieën voor nor-
maal begaafde kinderen zijn vaak ongeschikt voor de diagnos-
tische klassificatie van psychische stoornissen bij zwakzin-
nige kinderen. 
(Dit proefschrift) 
VI 
Mentally retarded persons may and often do, develop mental 
illness, as do non-retarded persons. Yet when this "dual 
diagnosis" does occur these individuals typically fall 
between the cracks of the criteria for admission to mental 
health or mental retardation systems of service. 
(F. Krause (19Θ3); Foreword, in: F.J. Menolascino, 
B.M. McCann: Mental Health and Mental Retardation, 
Univ.Park Press Baltimore). 
VII 
The recent renaissance of involvement of mental health 
personnel with mentally ill/mentally retarded persons will 
greatly help retarded citizens to remain in their home com­
munities and maintain close relationships; to live, work 
and socialize in mainstreams of our society; and to have 
sources of sophisticated mental health services readily 
available for them. 
(F.J. Menolascino (1983); in: F.J. Menolascino,B.M. McCann: 
Mental Health and Mental Retardation, Univ.Park Press 
Baltimore) . 
VIII 
De mens is in staat zich in vrijwel iedere cultuurvorm aan 
te passen, maar voor zover dit laatste met zijn wezen in 
strijd is, komen bij hem bepaalde geestelijke en psychische 
storingen tot ontwikkeling, die hem eventueel noodzaken deze 
omstandigheden zelf te veranderen, omdat hij zijn eigen 
wezen niet wijzigen kan. 
(E. Fromm (1981): De zelfstandige mens. Erven J. Bijle-
veld, Utrecht). 
IX 
Wanverhouding tussen grote verlangens en kleine verwachtingen, 
die bij gastarbeiders met een langer dan oorspronkelijk ge-
pland verblijf in het buitenland vaak voorkomt, is een 
vruchtbare bodem voor het ontstaan van depressie. 
(A. DoSen (1981), MGV 7/8). 
X 
Een tekort aan adequate opvang van somatische klachten bij 
gastarbeiders wekt wantrouwen bij hen ten opzichte van hun 
hulpverleners, waardoor, gelijk aan de uitwerking van chro-
nische stress, een overbelasting en uitputting kan ontstaan 
van hun psychische krachten met als gevolg een latent of 
manifest psychisch ziektebeeld. 
(A. Do5en (1983), MGV nr.4) . 
XI 
In tegenstelling tot de algemeen heersende mening is er 
binnen de intramurale zwakzinnigenzorg in Nederland geen 
sprake van polypharmacie en/of van overconsumptie van 
psychopharmaca en/of van anti-epileptica. Het prescriptie-
patroon van de Nederlandse artsen steekt juist gunstig af 
bij het buitenland. 
(C.H. van Essen en Th. Romein (1983), Scriptie 
Soc. Geneesk.) . 
XII 
Politieke vrijheid betekent niet alleen mogen zeggen wat 
men denkt maar ook kunnen denken buiten het schabloon dat 
een politiek systeem op het individu legt. 
XIII 
Hoe meer de mens afstand neemt van de natuur, des te sterker 
gaat hij beseffen dat vertrouwen en liefde de enige uitweg 
bieden uit zijn onzekerheid en angsten. 
Nijmegen, 12 december 1983 A. DoSen 
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